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I. Einleitung 
Die Geburt eines Kindes ist ein Schlüsselerlebnis im Leben einer jeden Frau. Bereits der Moment, in 
dem sie erfährt, dass sie schwanger ist, verändert ihr Leben nachhaltig. In den folgenden Monaten 
der Schwangerschaft steht die Vorbereitung der Ankunft des Kindes im Zentrum ihres Interesses. Es 
werden medizinische Untersuchungen durchgeführt, Vorbereitungskurse besucht, ein Platz für das 
Baby in der Wohnung vorbereitet und ein Name ausgewählt. Der Augenblick, in dem die Mutter das 
Neugeborene zum ersten Mal in die Arme schließen kann, bedeutet das Ende dieser körperlich und 
seelisch anstrengenden Vorbereitungszeit. Gleichzeitig markiert er aber auch einen Neubeginn. 
Mutter und Baby haben die Geburt gesund überstanden und werden in wenigen Tagen aus der Klinik 
nach Hause zurückkehren.  
Äußerlich betrachtet müsste die Welt der frisch gewordenen Mutter also in Ordnung sein. Ihre 
Familie und Freunde erwarten, dass sie zwar vielleicht erschöpft, aber in jedem Fall innerlich tief 
zufrieden ist. Die Geburt, der sie monatelang entgegengefiebert hat – vielleicht auch mit etwas Angst 
vor den Schmerzen – ist überstanden. Trotzdem sind gerade im Wochenbett und der 
darauffolgenden Zeit viele Frauen von psychischen Problemen betroffen. Diese reichen von leichten 
Verstimmungen (Dysphorien) über Depressionen bis hin zu Psychosen. Je nach Zeitpunkt des 
Eintretens, Dauer und Intensität stellt diese „Kehrseite des Mutterglücks“ (Löll 2002) eine große 
Belastung für die Wöchnerin dar. 
Die vorliegende Arbeit ist Teil einer am Max-Planck-Institut in Andechs angesiedelten 
Forschungsgruppe (Munich Post Partum Project, MPPP), die sich mit der mildesten Form dieser Art 
von Problemen beschäftigt, dem Postpartum Blues (PPB), auch Baby Blues oder Heultage genannt. 
Ziel der Arbeitsgruppe ist es, die für die Genese des PPB verantwortlichen Faktoren zu erforschen. 
Dazu werden in verschiedenen Ländern Studien durchgeführt, die eine abschließende Auswertung 
erlauben und so hoffentlich wesentliche Erkenntnisse bezüglich der Genese des PPB zulassen.  
Das vorliegende Projekt ist eine ethnomedizinische Studie im Bundesstaat Paraíba, im Nordosten 
Brasiliens. Das bedeutet, dass neben der reinen Analyse der für die Genese des PPB verantwortlichen 
Faktoren auch die Situation der Wöchnerin und ihre Stellung und Rolle innerhalb der Gesellschaft 
Zentrum des Interesses sind. Explizit werden die Relevanz ihrer finanziellen Situation, ihrer Herkunft 
aus Stadt oder Land, sowie ihr Bildungsstand und deren Einfluss auf die Befindlichkeit im Wochenbett 
untersucht. Ein weiteres Ziel der Studie ist die Beschreibung der traditionell angewandten Riten und 
Bräuche des Wochenbettes, sowie deren Einfluss auf die Genese des PPB.  
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Methodisch handelt es sich um eine empirische Untersuchung. Es wurden 151 Wöchnerinnen meist 
am zehnten Tag nach der Geburt mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens interviewt. Um der 
ethnomedizinischen Zielsetzung der Studie gerecht zu werden, wurden außerdem 35 
Experteninterviews durchgeführt. 
Inhaltlich ist die Arbeit folgendermaßen gegliedert. In Kapitel II wird überblicksweise die Theorie des 
PPB dargestellt. In Kapitel III werden die wichtigsten Konzepte der Ethnomedizin und ihre Relevanz 
für die vorliegende Studie eruiert. Kapitel IV beschreibt die angewandte Methodik und die 
Durchführung des Projektes. In Kapitel V werden die empirischen Ergebnisse präsentiert, die in 
Kapitel VI diskutiert und in Kapitel VII zusammengefasst werden. 
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II. Theorie 
1. Allgemeines 
Die vorliegende Arbeit ist eine Teilstudie des international angelegten Forschungsprojektes MPPP 
(vgl. IV.1.1, S. 44) und beruht auf den in diesem Rahmen bereits erarbeiteten theoretischen 
Grundlagen bezüglich des PPB. Der Inhalt dieses Kapitels ist in Teilen sinngemäß und auch wörtlich 
aus früheren Arbeiten des MPPP entnommen. Hierfür wurde vor allem die Arbeit von Maria Delius 
(2005) herangezogen, auf die auch verwiesen sei für weiterreichende Erläuterungen zu den 
Grundlagen der postpartalen psychischen Störungen. Hauptaugenmerk der hier vorgenommenen 
zusätzlichen Ausführungen liegt auf der gesonderten Berücksichtigung der brasilianischen 
Gegebenheiten und der Aktualisierung durch neuere Studien. 
2. Definition: Klassifikation der postpartalen affektiven Störungen 
1. Postpartum Blues (PPB) 
Der PPB, im Deutschen auch Heultage genannt, gilt als die häufigste und mildeste Form der post-
partalen Verstimmungen. Er tritt meist zwischen dem dritten und zehnten Tag nach der Geburt auf 
und dauert nicht länger als einige Tage. Der schlimmste Tag wird dabei gewöhnlich zwischen dem 
dritten und fünften Tag post partum angesetzt (Kennerley/ Gath 1989, Sciorilli 2006, Edhborg 2008). 
In einer brasilianischen Studie wurde das Maximum des PPB am fünften Tag ermittelt (Rohde et al. 
1997). Folgende Symptome werden als typisch erachtet: Weinen, Stimmungslabilität, depressive 
Stimmungslage und Ängstlichkeit. Je nach Autor und Studie und in Abhängigkeit der Wertung ver-
schiedener Symptome schwankt die beobachtete Häufigkeit dieser Verstimmung sehr stark. In frühe-
ren Studien (Pitt 1973, Stein 1981) lag der Anteil der betroffenen Wöchnerinnen zwischen 15-80%, 
während eine neuere Arbeit Schwankungen zwischen 30-75% angibt (Seyfried/ Marcus 2003). Im 
Rahmen einer türkischen Veröffentlichung aus dem Jahr 2005 lag eine Inzidenz von lediglich 13,1% 
vor (Ozdemir et. al. 2005). Für Brasilien wurde eine Inzidenz des PPB von 32,7% (Faisal-Cury et al. 
2008) in der Region São Paulo und von 48,8% für Wöchnerinnen im nordöstlichen Bundesstaat 
Paraíba gemessen (Fink A. 2009). Diese Angaben sind jedoch schwer vergleichbar, da die Voraus-
setzungen der medizinischen Versorgung, der sozio-ökonomischen Hintergründe der Wöchnerinnen 
sehr unterschiedlich sind und außerdem verschiedene Messinstrumente und unterschiedliche Cut-
Off-Werte zur Bestimmung des PPB angesetzt werden. Auf diese Themen wird im Folgenden noch 
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genauer eingegangen. Da der PPB als milde und vorübergehende Verstimmung gilt, wird eine 
Behandlung als nicht notwendig angesehen (Godfroid 1996, Seyfried/ Marcus 2003). Manche 
Autoren vertreten die Meinung, der PPB unterscheide sich nicht wesentlich von vergleichbaren 
Stresssituationen, bspw. nach Operationen. Wilkinson (1998: 847) meint, der PPB sei keine labile 
dysphorische Verstimmung, der unmittelbare postpartale Zeitraum könne eher beschrieben werden 
als “mixed affective state with elevated levels of both positive and negative mood“. In den üblichen 
offiziellen Klassifikationssystemen ICD und DSM1 ist der PPB nicht als Krankheit erfasst. Im ICD-10 
findet der PPB keine direkte Erwähnung. Unter Kategorie F53 sind psychische Störungen im 
Wochenbett klassifiziert, die innerhalb von sechs Wochen nach der Entbindung beginnen und an 
anderer Stelle nicht klassifiziert sind. Dort werden lediglich die Postpartale Depression (PPD) und die 
Postpartale Psychose (PPP) explizit erwähnt, nicht aber der PPB. Im DSM-IV wird im Kapitel Post-
partum Depression eine Abgrenzung der PPD zum PPB vorgenommen.  
2. Postpartale Depression (PPD) 
Die Symptome einer PPD, auch Wochenbettdepression genannt, treten definitionsgemäß frühestens 
zwei Wochen nach der Entbindung auf. Die Häufigkeit der Wochenbettdepression wurde bereits in 
früheren Studien für alle Mütter mit neugeborenen Kindern mit 8-12% als relativ konstant und 
einheitlich beschrieben (Cutrona 1983, Kumar/ Robson 1984). In neueren Beiträgen wird eine 
Inzidenz von 10-15% ermittelt (Halbreich/ Karkun 2006). Dabei ist anzumerken, dass die Inzidenz 
zwischen den Ländern erheblich schwankt, nämlich von 0% bis zu 60%. Eine ganze Reihe an Studien 
kommt zu dem Ergebnis, dass Entwicklungsländer, namentlich Südamerika und gerade Brasilien 
dabei stärker betroffen sind (Affonso 2000, Wolf/ De Andraca/ Lozoff 2002, Krauss PereiraI/ Marcos 
Lovisi 2008, Tannous et al. 2008). 
Die Symptome sind laut Diagnosekatalog die gleichen wie bei Depressionen zu anderen Zeitpunkten 
des Lebens. Im ICD-10 wird die PPD unter der oben genannten Kategorie der Verstimmungen im 
Wochenbett eingeordnet (F53.0: Leichte psychische und Verhaltensstörungen im Wochenbett, 
anderenorts nicht klassifiziert). Sie wird damit also eigentlich nicht als eigenständige Krankheit defi-
niert. Als zeitliche Begrenzung für das Auftreten von Wochenbettstörungen ist eine Periode von 
sechs Wochen nach der Geburt definiert. Das DSM-IV erlaubt unter den verschiedenen depressiven 
Erkrankungen die Einteilung in Postpartum Onset Specifier. Hier können Wochenbettdepressionen 
                                                           
1
 Die International Classification of Diseases (ICD) der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization, WHO) wird 
in Europa vorwiegend als Katalog zur Diagnoseerfassung herangezogen. Die derzeit aktuelle 10. Fassung (ICD-10) ist online 
abrufbar (www.who.int/classifications/icd, Abruf 07.09.2009). Das Diagnostic and Statistical Manual for Psychiatric 
Disorders (DSM), herausgegeben von der American Psychiatric Association, wird in erster Linie in den USA zur Erfassung 
psychiatrischer Diagnosen genutzt, derzeit in der Version DSM-IV. 
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gesondert klassifiziert werden. Zeitlich ist das Auftreten einer Wochenbettdepression durch einen 
Zeitraum von vier Wochen nach der Entbindung definiert. 
3. Postpartale Psychose (PPP) 
Die PPP ist die schwerste Form der Befindlichkeitsstörungen im Wochenbett. Sie tritt sehr selten auf 
und betrifft eine oder zwei von 1000 Müttern (Seyfried/ Marcus 2003). Im ICD-10 ist sie der oben 
genannten Kategorie der Wochenbettstörungen zugeordnet (F53.1: Schwere psychische und Verhal-
tensstörungen im Wochenbett, anderenorts nicht klassifiziert). In der Literatur herrscht die Meinung 
vor, dass diese Psychose nicht von Psychosen zu anderen Zeiten des Lebens zu unterscheiden ist 
(Kapfhammer 1994). Die dabei auftretenden Psychosen gleichen psychopathologisch mehr den soge-
nannten zykloiden Psychosen als den Erscheinungsformen schizophreniformer Psychosen. 
4. Zusammenfassung: postpartale Befindlichkeitsstörungen 
Je nach Zeitpunkt des Auftretens und der vorhandenen Symptome werden verschiedene postpartale 
Befindlichkeitsstörungen (postpartum mood disorders) unterschieden (Benett/ Indman 2003). Da die 
PPP selten auftritt, wird ihr in der medizinischen Fachliteratur weniger Aufmerksamkeit geschenkt. 
Deren Hauptaugenmerk liegt auf der PPD, während für Brasilien auch zu diesem Thema wenige Bei-
träge vorliegen (Krauss PereiraI/ Marcos Lovisi 2008). Da der PPB keiner Behandlung bedarf 
(Seyfried/ Marcus 2003), wird er zumeist als Frühindikator für ein erhöhtes Risiko einer später 
auftretenden PPD betrachtet. Dabei ist anzumerken, dass sowohl in populärwissenschaftlichen als 
auch teilweise in wissenschaftlichen Beiträgen oft keine saubere Unterscheidung zwischen den 
beiden Phänomenen gemacht wird (Martinez et al. 2000). In der Fachliteratur wurden für die Genese 
beider Krankheitsbilder die gleichen Risikofaktoren ermittelt. Und das Vorhandensein einer PPB gilt 
als Risikofaktor für die PPD (Henshaw/ Foreman/ Cox 2004). Daher wird im Folgenden zwar soweit 
als möglich die den PPB betreffende Fachliteratur herangezogen, doch werden auch Beiträge ver-
wendet, die sich mit der PPD beschäftigen. In manchen Fällen wird in der englischsprachigen Litera-
tur ohnehin kein Unterschied gemacht, sondern generell von postpartum mood disorders 
gesprochen. 
3. Messung des PPB 
Aufgrund der ungenauen definitorischen Abgrenzung des PPB besteht auch kein fester Symptom-
katalog für seine Diagnose. Seit der ersten wissenschaftlichen Beschäftigung mit dem Phänomen 
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(Hamilton 1962) läuft eine nicht abgeschlossene Diskussion bezüglich des genauen Krankheitsbildes 
(vgl. hierzu ausführlich Delius 2005). Gerade die Abgrenzung des PPB zur PPD ist ein viel bearbeitetes 
Thema. Zur Messung des PPB wurden im Rahmen dieser Studie folgende Instrumente angewandt, die 
in der internationalen Forschung etabliert sind und auch in den Vorgängerstudien des MPPP Ver-
wendung fanden: 
• Befindlichkeitsmessung nach Kennerley und Gath (1989) 
• Skala zur Messung der Heultage nach Stein (1981) 
Da der verwendete Fragebogen ohnehin bereits sehr umfangreich ist, wurde aus Gründen der 
Belastbarkeit der Wöchnerinnen das in anderen Studien des MPPP verwendete Instrument, die 
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) nach Cox et al. (1987), aus dem Fragebogen gestrichen. 
Um eine Vergleichbarkeit innerhalb der Studien des MPPP zu gewährleisten, wurde außerdem auf 
die Miteinbeziehung neuer Instrumente wie beispielsweise die Postpartum Depression Scale (PDSS) 
nach Beck und Gable (2000) verzichtet.2 
Generell ist zu beachten, dass die Verwendung verschiedener Messinstrumente unterschiedliche 
Ergebnisse erwarten lässt, da jeweils der Fokus auf andere Komponenten der Verstimmungen gelegt 
ist (Beck/ Gable 2001). Die im Rahmen dieser Studie angewandte Messung des PPB und die Eintei-
lung der Wöchnerinnen in Mütter mit und ohne PPB ist in Kapitel V.2 (S. 128) ausführlich erläutert. Je 
nach Studie wird eine einmalige oder auch eine mehrmalige Erhebung der Daten per Interview oder 
schriftlichem Fragebogen durchgeführt. Bei einmaligen Erhebungen, um die es sich in der vorliegen-
den Arbeit handelt, wird in der Literatur der 10. Tag post partum sehr häufig verwendet zur Durch-
führung der Befragung. 
4. Erklärungsmodelle 
In der internationalen Fachliteratur gibt es eine Vielzahl an Untersuchungen bezüglich der Genese 
des PPB und der PPD. In diesen Studien werden zahlreiche Faktoren als mögliche Ursachen für die 
Entwicklung des PPB vermutet und analysiert. Im Wesentlichen lassen sich sieben Modelle unter-
scheiden. 
                                                           
2
 Dabei ist anzumerken, dass die Anwendung beider Skalen für zukünftige unabhängige Studien in Brasilien durchaus in 
Erwägung zu ziehen ist. Auf Grund des weitaus größeren Interesses an der PPD und der bereits weitreichend untersuchten 
Validität der Instrumente zur Früherkennung der PPD (Yamashita et al. 2000, Teissedre/ Chabrol 2004, Hanna et. al. 2004, 
Watanabe et al. 2008, Hanusa et al. 2008) wurden sie in vielen Fachbeiträgen benutzt und die portugiesische Versionen 
bereits validiert (Santos et al. 2007, Cantilino et al. 2007, Zubaran et al. 2009). Auch die Eignung der EPDS zur Messung des 
PPB wurde bereits bestätigt (Edhborg 2008). 
13 
 
1. Biologische Faktoren (endokrinologische Erklärungsmodelle)  
Seit der ersten Beschäftigung mit dem PPB wurde eine biomedizinische Erklärung für dessen 
Entstehung gesucht. Die starken Schwankungen im Hormonhaushalt der Frau im Verlauf der 
Schwangerschaft, der Geburt und der postpartalen Zeit werden dabei als Auslöser für die 
psychischen Stimmungsschwankungen verantwortlich gemacht (Rohde 2007). Parry und Newton 
(2001) vermuten generell, dass die Intensität feminin-spezifischer (also auch während der 
Menstruation, Menopause, etc.) depressiver Probleme zum Teil von Hormonschwankungen abhängig 
ist. Als Faktoren für die postpartalen Verstimmungen kommen beispielsweise eine Funktionsstörung 
der Schilddrüse (Ijuin et al. 1998), die Höhe des Serumcholesterins (Troisi et al. 2002), Tryptophans 
(Kohl et al. 2005), Allopregnanolons (Nappi et al. 2001) nach der Entbindung oder die 
Oxytocinausschüttung beim Stillen (Boutet et al. 2006) in Frage. 
2. Evolutionsbiologische Erklärungsfaktoren 
 Die Evolutionsbiologie geht davon aus, dass sich die meisten menschlichen Verhaltensäußerungen 
evolutionär entwickelt haben und an die Bedingungen des menschlichen Lebens angepasst sind. Als 
Ziel des Lebens wird die Erhaltung und Verbreitung der eigenen genetischen Information über 
möglichst viele Individuen angenommen. Die Theorien der Evolutionsbiologie sind funktionalistisch. 
Das menschliche Verhalten hat dabei die Funktion, ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Ausgehend von 
einer organischen Genese der Wochenbettstörungen suchen evolutionsbiologisch orientierte 
Autoren nach einer adaptiven Funktion der PPD. Thornhill und Furlow (1998) sowie Pinker (2002) 
interpretieren die Wochenbettdepression als ein evolutionäres psychologisches Phänomen. Wenn es 
auf lange Sicht als günstiger für das Überleben der Gruppe erscheint, ist die Mutter in der Lage 
Infantizid zu begehen, solange sich zwischen Mutter und Kind noch keine echte Bindung entwickelt 
hat. Hagen (1999) interpretiert die PPD ebenfalls als adaptiv und unterscheidet sie von anderen 
Formen der Depression. Mütter konnten in einer ursprünglichen Umgebung durch die PPD 
bemerken, dass die Investition in das Kind den Nutzen, den es bringen würde, übersteigt. Eine PPD 
konnte so zu einem Infantizid führen. Die Mutter reduzierte ihren Einsatz, was möglicherweise zum 
Tod des Kindes führte. Oder sie konnte durch den appellativen Charakter der Depression andere 
Mitglieder der Gesellschaft zu einem höheren Einsatz und mehr Hilfe motivieren. Schiefenhövel 
(1994) hält die PPD für dysfunktional und unbiologisch. Es sind in der modernen Gesellschaft keine 
Faktoren erkennbar, die das natürliche Programm des Mutterwerdens und der Elternschaft so weit 
stören, dass es zu einer solchen Erkrankung kommt.  
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3. Psychologische Erklärungsfaktoren 
Andere Studien vermuten die Ursache für die Entwicklung des PPB in prädisponierenden psychischen 
Faktoren der betroffenen Frau. Hierzu zählt beispielsweise eine depressive Vorgeschichte der 
Wöchnerin, die sich negativ auf das Mutter-Kind-Verhältnis (bonding) auswirkt. In mehreren 
Beiträgen sind verschiedene Aspekte dieser Bindungstheorie untersucht. Mit unterschiedlichen 
Methoden haben Taylor et al. (2005) die Intensität des bonding gemessen. Bei Wöchnerinnen mit 
PPB wurden Unterschiede im Körperkontakt zwischen Primi- und Multiparae beobachtet (Ferber 
2004). Es wurde ein Zusammenhang sowohl zwischen PPB (Nagata et al. 2000) als auch zwischen PPD 
(Schwengber/ Piccinini 2003, Terezinha/ Lappann 2005) und bonding nachgewiesen. Gleiches gilt für 
negative Langzeitfolgen, die sich durch schlechtes bonding zwischen Mutter und Kind ergeben 
(Wittkowski/ Wieck/ Mann 2007). Einen Überblick über weitere psychologische Erklärungsfaktoren 
zur Genese des PPB liefern zwei Meta-Analysen von Beck (1996, 2001), in denen 13 Prädiktor-
Variablen für die PPD festgestellt werden. 
4. Psychiatrische Ansätze 
Einige Autoren, vor allem Psychiater, begegnen der Wochenbettdepression mit einem pragmatischen 
Ansatz, also mit einem Fokus auf Handlungsorientierung. Statt einer Untersuchung der möglichen 
Ätiologie der PPD steht dabei eher das Ziel im Vordergrund, den betroffenen Müttern zu helfen. Cox, 
Holden und Sagovsky (1987) gehen davon aus, dass 10-15% der Wöchnerinnen eine depressive 
Episode erleiden. Sie entwickeln die Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) zur sekundären 
Prävention der PPD, einen heute häufig genutzten Depressionsfragebogen, der speziell auf die 
Situation des Wochenbetts zugeschnitten ist. 
5. Soziale und kulturelle Faktoren 
Diese Richtung von Studien untersucht die Abhängigkeit des PPB von den gesellschaftlichen und 
kulturellen Faktoren der Wöchnerin. Unter anderem kann der PPB hier verstanden werden als 
sogenanntes kulturspezifisches Syndrom (Culture Bound Syndrome, CBS). Hierzu werden 
Krankheitsbilder gezählt, die nur im kulturellen Kontext zu verstehen sind, wie beispielsweise das 
Phänomen des Susto3 (Bayles/ Katerndahl 2009). Die PPD wird dabei als Problem interpretiert, das 
                                                           
3
 In Lateinamerika bekannte kulturelle Volkskrankheit. Abgeleitet vom spanischen Wort susto (Schreck) werden darunter 
Folgen einer plötzlichen angsteinflößenden Erfahrung (Unfall, Todesfall, etc.) verstanden. Zu den Symptomen zählen u.a. 
Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, Nervosität. Eine schlimmere, teilweise tödliche Form ist der espanto (wörtl. Schrecken, 
Entsetzen). 
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auf Grund eines Mangels an Traditionen und Strukturierung der postpartalen Zeit in westlichen 
Kulturen auftritt (Stern/ Kruckman 1983, Ugarriza 1992). 
6. Feministische Perspektiven und Medikalisierung des Wochenbetts 
Feministisch orientierte Studien kritisieren aus einer sozialkonstruktivistischen Perspektive die 
Kategorisierung der Befindlichkeit im Wochenbett als messbares psychisches oder medizinisches 
Problem. Sie stellen die Frage, wem eine solche Klassifizierung dienen könne in den Vordergrund und 
weisen darauf hin, dass soziale Probleme aus dem Kontext genommen und als persönliche 
Krankheitsgeschichte verstanden würden (Romito 1990, Nadig 1998, Fox/ Worts 1999). Als weiteres 
Thema wird die Medikalisierung der Geburt und des Wochenbetts behandelt. Einen Zusammenhang 
zwischen der postpartalen Befindlichkeit und der Medikalisierung der Geburt konnte bspw. Oakley 
(1981) feststellen. Auf das Thema Medikalisierung wird im nächsten Kapitel noch ausführlich 
eingegangen, da es gerade für die ethnomedizinische Betrachtung des PPB eine zentrale Rolle spielt. 
7. Multifaktorielle Genese des PPB 
Neuere Studien haben ergeben, dass eine multifaktorielle Genese verantwortlich ist für die PPD 
(Tuohy/ McVey 2008, Oddo et. al 2008). Diese Vermutung stellt auch die grundlegende Auffassung 
des MPPP dar (Strobl 2002). Unter dieser Annahme finden Faktoren aller oben genannten 
Erklärungsmodelle Beachtung, worauf detailliert im nächsten Abschnitt eingegangen wird.  
Dieser kurze Überblick der unterschiedlichen Betrachtungsweisen der postpartalen Verstimmungen 
zeigt, dass es verschiedene wissenschaftliche Ansätze gibt. Je nachdem, welcher Disziplin (Medizin, 
Ethnologie, etc.) die Arbeit entspringt und ob Forschung oder eher pragmatische Interessen im 
Vordergrund stehen, unterscheiden sich die Methodik, Zielsetzung und Fragestellung entsprechend – 
wie auch bei anderen interdisziplinären Forschungsthemen.  
5. Stand der PPB-Forschung 
1.  Ätiologie des PPB  
Im Folgenden wird ein kurzer Überblick der für die Genese des PPB in Betracht gezogenen Faktoren 
gegeben. Da im Rahmen des MPPP von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen wird, ist der 
Einfluss einer Vielzahl möglicher Faktoren in Vorgängerstudien bereits ausführlich behandelt und 
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liegt auch der empirischen Untersuchung in Form des Fragebogens zu Grunde. Nachdem letzterer 
sehr umfangreich ist, kann nicht auf alle Faktoren einzeln eingegangen werden. Die folgende 
Aufstellung soll einen Überblick der wichtigsten im Rahmen der vorliegenden Studie untersuchten 
Faktoren geben und Literaturhinweise zu neueren Studien liefern.  
Das Ziel wissenschaftlicher (ethnomedizinischer) Beschäftigung mit dem Thema PPB ist neben der 
Erhaltung kulturellen Wissens vor allem auch die Verbesserung der Umstände für Wöchnerinnen und 
die Verminderung der Inzidenz bzw. der Intensität des PPB. Daher wird im Folgenden zwischen 
Faktoren unterschieden, die nicht beeinflussbar sind, da sie die Wöchnerin bereits mitbringt 
(prädisponierende Risikofaktoren) und solchen, die im Rahmen der Begleitung von Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett beeinflusst werden können (beeinflussbare Risikofaktoren). Der in früheren 
Studien beobachtete Zusammenhang wird in Form einer Hypothese formuliert und mit 
Literaturhinweisen versehen. Dabei ist zu beachten, dass die Hypothese nicht unbedingt in dieser 
Form in der verwiesenen Literatur zu finden ist, sondern die Formulierung auf deren Grundlage 
vorgenommen wurde. Außerdem sei noch angemerkt, dass in der Fachliteratur keinesfalls Einigkeit 
besteht über die Relevanz der im Folgenden erläuterten Faktoren. In vielen Fällen gibt es Studien, die 
keinen Zusammenhang zwischen der Entwicklung des PPB und dem Vorhandensein eines Faktors 
nachweisen konnten, der in anderen Beiträgen als signifikant festgestellt wird. 
a. Prädisponierende Risikofaktoren 
Alter 
Junge Mütter leiden häufiger an PPB als ältere (Paykel et al. 1980, Sciorilli et al. 2005, Fink A. 2009). 
Depressive Vorerkrankung und Prämenstruelles Syndrom (PMS) 
Frauen, die früher bereits an Depressionen litten oder deren Familienmitglieder Depressionen 
hatten, entwickeln häufiger den PPB als Mütter ohne depressive Krankheitsgeschichte (Bloch et al. 
2006, Sciorilli et al. 2006, Krauss/ Marcos 2008). 
Auch Mütter, die zuvor an PMS litten, haben häufiger den PPB. Die Grundlage für diese Vermutung 
ist die Ähnlichkeit in der Veränderung des Hormonhaushaltes (Rapkin et al. 2002, Bloch et al. 2005).  
Probleme bei früheren Schwangerschaften  
Frauen mit Komplikationen bei früheren Schwangerschaften leiden häufiger unter PPB (Yamashita 
und Yoshida 2003, Fink A. 2009). 
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Ungeplante Schwangerschaft  
Mütter mit einer ungeplanten oder ungewollten Schwangerschaft weisen häufiger einen PPB auf 
(Beck 2001, Rich-Edwards et al. 2006). 
Geschlecht und Gesundheit des Kindes 
Das Geschlecht des Kindes, die Enttäuschung darüber, sowie ein schlechter Gesundheitszustand des 
Neugeborenen führen zu einer häufigeren Entstehung des PPB (Laner 2005, Goldbort 2006, Gomes 
da Silva Moraes 2006, Xie et al. 2007, Vigod et al. 2010). 
Familiäre Situation  
Mütter, die ein uneheliches Kind zur Welt bringen oder alleinerziehend sind, haben häufiger den PPB 
(Wickberg/ Hwang 1997, Dankner et al. 2000, Adewuya 2005, Séjourné et al. 2008, Tannous et al. 
2008).  
Anzahl der Kinder und Geburten 
Die Anzahl der Kinder hat einen Einfluss die Entwicklung des PPB (Da Silva et al. 1998, Faisal-Cury et 
al. 2004). Primiparae haben häufiger den PPB als Multiparae (Ferber 2004). 
Bildung 
Mütter mit geringer Schulbildung haben häufiger einen PPB als Mütter mit einem höherem 
Bildungsstand (Da-Silva et al. 1998, Faisal-Cury et al. 2004, Szwarcwald/ Bastos/ Esteves 2005, 
Krauss/ Marcos 2008, Weiss/ Sheehan/ Gushwa 2009).  
Sozio-ökonomischer Status und finanzielle Situation 
Mütter mit einem geringen sozio-ökonomischen Status und finanziellen Schwierigkeiten haben 
häufiger den PPB (Rich-Edwards et al. 2006, Sciorilli 2006, Gomes et al. 2006, Krauss/ Marcos 2008, 
Matijasevich et al. 2009). 
b. Beeinflussbare Risikofaktoren 
Verlauf der Schwangerschaft: Komplikationen und Stimmung 
Mütter, deren Stimmung während der Schwangerschaft schlecht war, leiden häufiger an einem PPB 
(Bernazzani et al. 1997, Henshaw 2003, Correia/ Linhares 2007). 
18 
 
Geburtserlebnis: Schmerz und Unzufriedenheit bei Geburt  
Der Geburtsschmerz und die subjektive Unzufriedenheit der Mütter mit ihrer Situation während der 
Geburt führen zu einem häufigeren Auftreten des PPB (Boudou et al. 2007, Fink A. 2009).  
Durch Kaiserschnitt entbundene Wöchnerinnen leiden häufiger an PPB als Mütter mit natürlicher 
Entbindung (Henshaw 2003). 
Schlaf 
Veränderungen der Schlafgewohnheiten und Schlafentzug erhöhen das Risiko, einen PPB im 
Wochenbett zu entwickeln (Carlin 2005, Ross/ Murray/ Steiner 2005, Dennis/ Ross 2005). 
Ein entsprechender Zusammenhang wurde auch nachgewiesen für nächtliche Geburten und PPB 
(Zinga/ Dae Phillips/ Born 2005). 
Unterstützung durch Familie, Partner und soziales Umfeld 
Mütter, die mit der Unterstützung der Familie oder des Partners nicht zufrieden sind, haben häufiger 
den PPB (Da Silva et al. 1998, Chee et al. 2005, Szwarcwald/ Bastos/ Esteves 2005, Krauss/ Marcos 
2008). 
Mütter, die kein gutes Verhältnis zu ihrem Partner haben oder bei denen sich das Verhältnis während 
Schwangerschaft verschlechtert hat, haben eine höhere Wahrscheinlichkeit, einen PPB zu entwickeln 
(Backes/ Piccinini 2005).  
Stillen 
Mütter, die erfolgreich stillen haben weniger PPB.  
Die Grundlagen dieses Zusammenhangs sind in vielen Studien aus unterschiedlichen Perspektiven 
untersucht. Es wurde festgestellt, dass Mütter, die innerhalb der ersten Stunde stillen können, 
seltener einen PPB haben (Boutet et al. 2006). In einer neueren brasilianischen Arbeit wurde ein 
Zusammenhang mit umgekehrter Kausalität festgestellt: die mentale Gesundheit der Mutter stellt 
eine Voraussetzung für den Erfolg des exklusiven Stillens dar (Hasselmann/ Werneck/ Silva 2008). Da 
beim Stillen das Hormon Oxytocin ausgeschüttet wird, gibt es auch noch eine Vielzahl an Studien mit 
biomedizinischem Fokus. Außerdem wurde abweichend von diesen Ergebnissen in einer anderen 
Studie gezeigt, dass stillende Frauen ein höheres Risiko haben, einen schweren PPB zu entwickeln 
(Glangeaud-Freudenthal/ Crost/ Kaminski 1999). 
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Körperkontakt  
Je häufiger und intensiver der Körperkontakt zwischen Mutter und Kind (maternal touch), desto 
geringer ist die Gefahr einen PPB zu entwickeln (Ferber 2004, Nowitzky 2009). Auch die Art der 
Unterbringung des Neugeborenen und der Mutter spielt hier eine wichtige Rolle (Schiefenhövel 
2007b).4 
Traditionen, Riten, Zeremonien, Religion und Medikalisierung 
Die Anwendung von traditionellen Riten und Bräuchen während und nach der Schwangerschaft 
vermindert die Entstehung des PPB im Wochenbett (Delius 2005, Agra 2006, Chien et al. 2006, Bina 
2008).  
Dagegen ergab eine Literaturrecherche von Klainin und Arthur (2009), dass Rituale in der 
postpartalen Zeit keinen großen Vorteil für die Wöchnerinnen haben.  
Religion ist nicht von traditionellen Handlungen zu trennen. Daher hat eine aktive Ausübung der 
Religion der Wöchnerin die gleiche Wirkung wie traditionelle Riten, weil dadurch Rollen definiert sind 
und Unterstützung der Gemeinschaft bewirkt wird (Dankner et al. 2000). 
Natürlich erhebt diese Liste keinerlei Anspruch auf Vollständigkeit. Zusätzlich zu den erwähnten 
Studien gibt es noch eine ganze Reihe weiterer Determinanten, wie beispielsweise das Sexualleben 
(Huang/ Mathers 2006), auf die jedoch nicht weiter eingegangen werden kann. Gleiches gilt für die 
Thematik des PPB bei Vätern (vgl. hierzu Edhborg et al. 2005, Pinheiro et al. 2006). 
c. Zusammenfassung: gefühlte Zukunftsangst als Generalhypothese 
Aufgrund der bisherigen Forschungsergebnisse wird im Rahmen des MPPP neben einer 
multifaktoriellen Genese außerdem gefühlte Zukunftsangst der Wöchnerin, die sich auf die 
unmittelbare und mittelbare Situation von Mutter und Kind bezieht, als grundlegender Faktor für die 
Entwicklung des PPB vermutet. 
„Die ‚Heultage‘ sind wohl eine evolutionär entstandene Anpassung an die besonderen 
Anforderungen, die Mutter und Kind benötigen. Wenn die Situation als nicht optimal empfunden wird 
von der Mutter, reagiert sie mit Dysphorie und sendet die entsprechenden körpersprachlichen Signale 
– damit appelliert sie an die soziale Umgebung: Bitte kümmert Euch besser um uns beide. Darin liegt 
wohl der adaptive Sinn der Tendenz zum ‚Baby Blues‘ in der kritischen, auch durch Hormonumstellung 
störungsanfälligen Phase des postpartalen Übergangs, der demensprechend mit vielfältigen 
religiösen Regeln und Tabus ausgestattet ist.“ (Schiefenhövel 2007a: 65, Hervorhebungen im 
Original) 
                                                           
4
 Im Rahmen der vorliegenden Studie werden dabei die üblichen Fälle unterschieden: Unterbringung des Babys in einem 
anderen Zimmer, im gleichen Zimmer wie die Mutter (rooming-in) oder im Bett der Mutter (bedding-in). 
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Der PPB hängt also im Wesentlichen von der „subjektiven Einschätzung der Bedingungen für eine 
möglichst sorgenfreie Zukunft“ (Schiefenhövel ebd.) seitens der Wöchnerin für sie und ihr 
Neugeborenes ab. Sollte sich diese Generalhypothese als korrekt erweisen, wären die oben 
beschriebenen Risikofaktoren im Sinne von vermittelnden Ursachen zu verstehen. Ein klarer 
Zusammenhang zwischen einem einzelnen Faktor ist dann beobachtbar. Die kausale Grundlage 
hierfür ist jedoch der Grad, inwieweit dadurch die gefühlte Zukunftsangst der Wöchnerin beeinflusst 
wird. Inwieweit dieser Zusammenhang bei einzelnen Faktoren zutrifft ist schwer messbar, jedoch in 
den meisten Fällen einfach nachvollziehbar. Es kann davon ausgegangen werden, dass eine schlechte 
finanzielle Situation oder fehlende soziale Unterstützung sehr stark mit in dieser kritischen Phase 
ihres Lebens gefühlten Unsicherheit der Wöchnerin korrelieren, bzw. sie sogar begründen.  
Auch die oben beschriebenen Erklärungsmodelle behalten ihre Gültigkeit. Sie betrachten jeweils 
einen relevanten Aspekt des Gesamtbildes. Aufgrund der außergewöhnlichen körperlichen Belastung 
und Umstellung durch die Geburt, sind biologische Faktoren mit Sicherheit zu berücksichtigen. Der 
evolutionsbiologische Hintergrund der adaptiven Reaktion ist offensichtlich, und die Genese wird 
weiterhin als multifaktoriell angenommen. Soziale und kulturelle Faktoren im Sinne einer 
Strukturierung des Wochenbettes spielen eine zentrale Rolle für die Empfindung der Wöchnerin 
bezüglich ihrer eigenen Situation. Die Überwindung der bei diesem life event empfundenen 
Unsicherheit ist gerade der Sinn von Riten und Traditionen. Und eine Annäherung an die Genese des 
PPB aus psychologischer, psychiatrischer oder feministischer Perspektive dürfte im Wesentlichen im 
persönlichen Hintergrund des jeweiligen Autors begründet liegen.  
Die vorgeschlagene Generalhypothese ist damit zu verstehen als Ergänzung, bzw. Synthese der 
bestehenden Erklärungsmodelle und untersuchten Einflussfaktoren. Im Folgenden wird die 
Untersuchung der Genese des PPB anhand der beschriebenen Einflussfaktoren durchgeführt. In der 
Zusammenfassung der Ergebnisse (Kapitel VII.2, S. 206) wird dann eine Einschätzung vorgenommen, 
ob die Ergebnisse diese Generalhypothese bestätigen oder ihr widersprechen. 
2. Maßnahmen zur Milderung des PPB 
Wie bereits erläutert, wird eine Behandlung des PPB für nicht notwendig erachtet, weil es sich um 
eine kurzfristige milde Verstimmung handelt. Aufgrund der ebenfalls bereits erwähnten negativen 
Folgen der postpartalen Verstimmung auf das Mutter-Kind-Verhältnis und anderer Probleme, wie 
beispielsweise Panik und Zwangsneurosen (Wenzel et al. 2001), ist die Beschäftigung mit dieser 
Thematik vor allem im Hinblick auf präventive Maßnahmen trotzdem wichtig. Obwohl in den letzten 
Jahren viele wissenschaftliche Beiträge hierzu erschienen sind, ist die vorhandene Literatur noch sehr 
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spärlich. Dies gilt vor allem zum Thema PPB in Brasilien mit Fokus auf mögliche Maßnahmen zur 
Verbesserung der Umstände und einer Minimierung der Inzidenz des PPB. Die bisherigen Ergebnisse 
deuten darauf hin, dass Prävention im Sinne von gezielter Information bereits vor der Geburt (Kleeb/ 
Rageth 2005, Chabrol et al. 2007) und professioneller proaktiver medizinischer Betreuung (Schanie/ 
Pinto-Foltz/ Logsdon 2008), sowie empathisches Zuhören (Wesley 1998) hilfreich sind. Nicht 
vorhandene Richtlinien zur Behandlung der postpartalen Verstimmungen (Boath/ Henshaw 2001) 
und unzureichend geschultes Krankenhauspersonal (Lean Keng 2005) wurden in anderen Studien als 
Probleme identifiziert.  
Da sich die PPD unterschiedlich manifestiert (Beck/ Indman 2005), sollten entsprechende Screenings 
bereits vor der Geburt durchgeführt werden, um mögliche postpartale Problemfälle frühzeitig zu 
identifizieren (Edwards et al. 2008). Diskussions- und Hilfegruppen wurden in einer weiteren Studie 
als nicht hilfreich zur Minderung der PPB eingestuft (Stamp/ Williams/ Crowther 1995).  
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III. Ethnomedizin 
1. Definition 
Abgeleitet vom griechischen Begriff ἔθνος (Volk), beschäftigt sich die Ethnomedizin im weitesten 
Sinne mit den Konzepten von Krankheit und Gesundheit in unterschiedlichen Kulturen. Objekt des 
Interesses ist also der Mensch und sein Wohlbefinden sowie die dazugehörenden Verhaltensmuster 
und Heilweisen. Das dadurch sowohl thematisch als auch geographisch sehr weitgefasste 
Erkenntnisobjekt macht eine allgemeingültige Definition problematisch: „Wohl kaum eine andere 
anthropologische Disziplin ist so schwierig zu definieren wie die Ethnomedizin.“ (Prinz 1992: 148). Es 
gibt eine Reihe alternativer Definitionsmöglichkeiten. Eine Übersicht verschiedener Definitionen des 
Begriffes Ethnomedizin im Zeitraum der Jahre 1969 bis 2000 ist im Internet auf der Seite der 
Arbeitsgemeinschaft für Ethnomedizin e.V. abrufbar.5 
Der Kern des Problems liegt in der Tatsache, dass das Erkenntnisobjekt der Ethnomedizin 
Themengebiete unterschiedlicher wissenschaftlicher Disziplinen beinhaltet, vor allem der Medizin 
und der Ethnologie bzw. Anthropologie. Schon die Bezeichnung der Disziplin ist schwer umstritten: 
„Seit mindestens zwanzig Jahren wird eine wissenschaftliche Auseinandersetzung im 
deutschsprachigen Raum darum geführt, wie denn nun die Disziplin, bzw. Subdisziplin am besten 
heiße [...]“ (Greifeld 2003b: 12) 
Für die Zwecke dieser Arbeit wird folgende Definition aus dem Pschyrembel verwendet, die einen 
kurzen Überblick über die verschiedenen Ansätze ethnomedizinischer Beschäftigung gibt. 
Ethnomedizin wird dabei verstanden als  
“[…] anthropologische Disziplin, die in Anlehnung an ethnologische Methoden Konzepte von 
Gesundheit, Krankheit und Heilung in Ethnien und Populationen jeglicher Provenienz beschreibt; i. w. 
S. vergleicht Ethnomedizin verschiedene Heilweisen und untersucht deren Interaktion durch ihre 
Träger in Kontaktsituationen. Eine besondere Aufgabe bildet neben dem sammelnden Beschreiben 
der Heilmittel, -techniken und -konzepte die Konfliktanalyse in medizinischen Transfersituationen und 
die wissenschaftlich fundierte Neubewertung der Heilkunden und Volksmedizinen, die nicht mit den 
Begriffen der akademischen naturwissenschaftlichen Schulmedizin erfasst werden können.“ 
(Pschyrembel 2007). 
Wichtiger als die genaue definitorische Abgrenzung im akademischen Sinne ist das Verständnis, wie 
Ethnomedizin im Rahmen dieser Arbeit interpretiert wird und in wieweit dadurch die Untersuchung 
des PPB in Brasilien beeinflusst ist. Zu diesem Zweck werden im Folgenden die wichtigsten Konzepte 
und deren Implikationen für das vorliegende Forschungsprojekt vorgestellt. 
                                                           
5
 www.agem-ethnomedizin.de/index.php/was-ist--what-is-ethnomedizin.html (Abruf 27.03.2010). 
23 
 
Auch wenn eine genaue definitorische Festlegung der Ethnomedizin schwierig ist, so besteht doch 
Einigkeit bezüglich der zentralen Aspekte:  
Interdisziplinarität 
Der bei der Definition aufgedeckte Begriffspluralismus deutet bereits darauf hin, dass Ethnomedizin 
„nicht als eigenes Fach, sondern als interdisziplinäres Arbeitsfeld“ (Hauschild 1977: 15) zu verstehen 
ist. In Übereinstimmung mit Joachim Sterly (1974, 1992) wird Ethnomedizin daher nicht als eigene 
Disziplin, sondern als ein interdisziplinäres Schnittfeld zwischen Medizin und Ethnographie bzw. 
Ethnologie verstanden. Andere Autoren sehen neben diesen beiden essentiellen Teilen noch eine 
ganze Reihe weiterer Wissenschaften beteiligt. Achim Prinz (1992) beschreibt die der Ethnomedizin 
verwandte Medizinanthropologie als interdisziplinären Forschungsansatz aus insgesamt 16 
Disziplinen (Humanmedizin, Anthropologie, Psychologie, Soziologie, Musikwissenschaften, 
Religionswissenschaften, Kulturgeographie, Volkskunde, Ethnologie, Agrarwissenschaften, Botanik, 
Pharmakognosie, Pharmakologie, Zoologie, Tiermedizin und Verhaltensforschung). Eine derart 
detaillierte Betrachtung der theoretischen Grundlagen stellt jedoch einen für diese Arbeit zu 
komplexen Ansatz dar. Festgehalten werden soll, dass die Ethnomedizin ein sehr weites Spektrum 
umfasst, wobei je nach Forschungsschwerpunkt zu entscheiden ist, welche Disziplinen 
sinnvollerweise mitwirken sollten (Hauschild 1977). Das dazu notwendige interdisziplinäre Arbeiten 
ist nicht als die reine Zusammenarbeit unterschiedlicher Wissenschaften zu verstehen: 
„Wenn ein Ethnologe über die traditionelle Verwendung einer Droge berichtet und in einem zweiten 
Abschnitt der gleichen Arbeit ein Biochemiker den Chemismus dieser Droge erklärt, so ist diese 
Vorgangsweise nicht interdisziplinär, sondern es sind nur zwei Arbeiten aus verschiedenen Disziplinen 
unter einem Titel.“ (Prinz 1992: 154) 
Der interdisziplinäre Charakter zeigt sich gerade in der Integration der verschiedenen Disziplinen im 
Bezug auf ein Thema. Erschwert wird dies durch die Tatsache, dass verschiedene Disziplinen mit 
unterschiedlichen und oft konfligierenden Methoden arbeiten. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit 
wird versucht, diesem Problem durch die Anwendung verschiedener Methoden in Form einer 
Triangulation Rechnung zu tragen (vgl. Kapitel IV.1.2, S. 48). 
Wertefreiheit 
Eine zweite klare Forderung an ethnomedizinische Forschung ist die der Wertefreiheit (Prinz 1992). 
Aufgrund unterschiedlicher gesellschaftlicher Interessen und Definitionen werden in der 
ethnomedizinischen und medizinanthropologischen Forschung je nach Sprachraum und Gesellschaft 
andere Schwerpunkte gesetzt (Pfleiderer 2003b). Im internationalen Umfeld haben daher je nach 
Land unterschiedliche Disziplinen Einfluss auf die ethnomedizinische Forschung. Auf der einen Seite 
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ist dies kein wünschenswerter Zustand, da die internationale Vergleichbarkeit der 
Forschungsarbeiten darunter leidet. Auf der anderen Seite ist es kaum vermeidbar, weil die 
Grundlage zur Erforschung des kulturell Fremden in der eigenen Kultur begründet liegt. Der 
gesellschaftliche Auftrag der Wissenschaft, die herrschende Ideologie und der momentane Stand des 
Wissens im Land des Forschers bestimmen maßgeblich das Erkenntnisinteresse der 
Forschungsprojekte (Greifeld 2003b). Dies gilt auch für die ethnomedizinische Forschung, „denn auch 
die Medizin unterliegt, wie alle Wissenschaften, dem Zeitgeist und den herrschenden Philosophien“ 
(Drobec 1955: 3).  
Gerade an diesem Punkt setzt die Kritik an der Ethnomedizin an. Es wird ihr vorgeworfen, sie sei 
“somewhat ethnocentric“ (Van der Geest 1979: 1), also in gewisser Weise ethnozentrisch, weil das 
europäische medizinische System nicht Teil der Forschung sei. Bereits die Bezeichnung Ethnomedizin 
ist daher in den Augen mancher Forscher westlich geprägt und diskriminierend (Prinz 1992, für eine 
Kritik an dieser Kritik vgl. Sterly 1992). Hierzu ist zu bemerken, dass der Vorwurf der fehlenden 
Wertefreiheit der Forschung nicht auf die Ethnomedizin beschränkt ist. Die Dominanz der westlichen 
Welt ist sowohl in anderen Wissenschaften als auch generell in allen Lebensbereichen zu 
beobachten. Eine ganze Reihe von Autoren verschiedener Disziplinen beschäftigt sich mit diesem in 
den Kolonialisierungen begründeten Trend und vor allem seiner Verschärfung im Zuge der 
Globalisierung. Dass dieser oft als nicht wünschenswert angesehen wird, zeigt die Debatte um einen 
„ökologischen Imperialismus“ (Wuppertal Institut 2006) im Bezug auf die Umweltpolitik. Auch die 
Konfrontation zwischen westlichem und östlichen Gedankengut, sowie andere kulturelle Konflikte als 
Ursache für Auseinandersetzungen (vgl. Huntington 1993) machen deutlich, dass fehlende 
Wertefreiheit in anderen Bereichen ein ernst zu nehmendes Problem darstellt (vgl. Fink H. 2007). Die 
Vermischung zwischen Eigenem und Fremdem im Zuge der Globalisierung und die dabei neu 
erstarkten Regionalismen und Subkulturen haben auch auf die Ethnomedizin Auswirkung, deren 
transkultureller Forschungsgegenstand dadurch „immer mehr ein hybrider ist“ (Dech 1997: 3). 
Ein Blick auf die Entwicklung der Ethnomedizin und ihre Vorläufer relativiert in gewissem Sinne den 
Vorwurf, die Ethnomedizin sei ethnozentrisch. In einem früheren Stadium der Betrachtung fremder 
Sitten waren deren Barbarisierung und eine verachtende Bewertung des Fremden die üblichen 
Intentionen der Forscher (vgl. Drobec 1955, Hauschild 1977). Unter diesen Umständen ist der oben 
zitierte Vorwurf durchaus gerechtfertigt. Der Autor ist jedoch der Ansicht, dass eine gewisse 
Ethnozentrizität eine der Forschungsabsicht inhärente Konsequenz ist. Die Erkenntnis des Fremden 
ergibt sich gerade erst durch den Unterschied zum Bekannten. Statt einer generellen Kritik der 
Disziplin erscheint daher vielleicht eher die Forderung nach einer Wertefreiheit der Ethnomedizin 
angebracht. Diese Wertefreiheit bezieht sich auf die Erkenntnisabsicht des Forschers und drückt sich 
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in einer neutralen Haltung gegenüber dem erforschten Fremden aus. Sie ist bei der Konzeption und 
Implementierung einer neutralen Forschung zu beachten. Entscheidend ist damit nicht der 
Blickwinkel des Forschers, sondern seine Behandlung und Interpretation des Forschungsobjektes. 
Während ersterer naturgemäß ethnozentrisch ist, sollten letztere unbedingt neutral sein. Im 
Gegensatz zum oben beschriebenen ursprünglichen Ansatz, ist das Ziel ethnomedizinischer 
Forschung heute eher die Erforschung fremder Kulturen und Rituale sowie eine wertfreie 
Übersetzung in die Sinneinheiten der eigenen Kultur (Prinz 1992). Im Rahmen dieser Studie wurde 
größter Wert auf eine konsequente Beachtung dieser Anforderung gelegt. Natürlich ist für den 
deutschen Forscher ein Vergleich der brasilianischen Verhältnisse zu deutschen naheliegend, weil er 
eine einfache Vergleichsmöglichkeit bietet. Daher wird im Folgenden diese Gegenüberstellung auch 
des Öfteren vollzogen. Bei der Untersuchung der für den PPB verantwortlichen Faktoren wird jedoch 
versucht, Zusammenhänge zu erkennen, die allein in der brasilianischen Realität begründet liegen. 
Entsprechende Maßstäbe werden auch angesetzt, wenn Schlussfolgerungen gezogen wurden. 
Adaption 
Eine wertfreie Erforschung fremder Sitten und Bräuche beruht wesentlich auf einer größtmöglichen 
Adaption des Forschers an die lokalen Gegebenheiten. Ziel der Studie ist das Verständnis des 
Untersuchungsgegenstandes unter den herrschenden Konditionen. Dabei ist zu beachten, dass es 
nicht darum geht, Parallelen zu bekannten Phänomenen zu finden. Bereits die Definition von 
Krankheit ist kulturimmanent (Figge 1993). Der Forscher muss daher versuchen, alle Erkenntnisse 
soweit als möglich in Konzepten der fremden Kultur zu verstehen. Je weniger die eigenen Konzepte 
sein Verhalten beeinflussen, desto besser. Dies gilt sowohl für die Sammlung der Daten als auch für 
die Interpretation der Beobachtungen. Konsequenterweise sind ein persönlicher Aufenthalt des 
Forschers im Zielgebiet und vertiefte Kenntnisse von Sprache und Kultur unbedingte Voraussetzung. 
Je nach Erkenntnisinteresse eignen sich zur Sammlung von Daten oft qualitative Methoden besser als 
quantitative. Besonders zur Erforschung sozialer und kultureller Eigenheiten, wie Sitten und 
Bräuchen, sind beobachtende Methoden am besten. Obwohl bereits die Anwesenheit des Forschers 
eine Störung darstellt, sollte er seine Beeinflussung soweit als möglich minimieren. Bei interaktiven 
Methoden (Interviews) sollte versucht werden, möglichst wenig eigene Ideen und Paradigmen 
einfließen zu lassen. Dabei wird schnell klar, dass ein Zielkonflikt (Trade-off) besteht zwischen den 
aus der persönlichen Involvierung des Forschers resultierenden Erkenntnismöglichkeiten und der 
dabei entstehenden Störung durch seine Anwesenheit. Im Rahmen dieses Forschungsprojektes 
wurde daher die sensible Befragung der Wöchnerinnen von speziell dafür geschulten 
Interviewerinnen durchgeführt. Aufgrund der dabei erfragten persönlichen und intimen 
Informationen hätte die Anwesenheit eines ausländischen Mannes sicher die Offenheit der 
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Wöchnerinnen negativ beeinflusst. Die Offenbarung von Problemen beim Stillen, mit dem Partner 
oder dem Arzt sind Themen, die eher einer Landsmännin anvertraut werden. Die Interviews mussten 
daher von Frauen der gleichen Kultur durchgeführt werden. Die intensive persönliche Involvierung 
war im Rahmen der vom Forscher selbst geführten Experteninterviews trotzdem gegeben. 
2. Einordnung: verwandte Wissenschaften und Selbstverständnis 
Nach dieser kurzen Beschreibung der für das vorliegende Projekt relevanten Kernprinzipien wird die 
Ethnomedizin durch eine Abgrenzung zu verwandten Wissenschaften und Gebieten im Folgenden 
noch weiter eingeordnet.  
Ethnomedizin – Medizinethnologie – Medizinanthropologie 
Die ethnomedizinische Untersuchung des Erkenntnisobjektes beinhaltet neben medizinischen auch 
ethnologische oder anthropologische Aspekte. Manchen Autoren verwenden die drei sich daraus 
ergebenden möglichen Bezeichnungen (Ethnomedizin, Medizinethnologie, Medizinanthropologie) 
synonym. Das Forschungsfeld ist treffend beschrieben als der „Dialog zwischen Medizin und 
Ethnologie“ (Schiefenhövel 1978: 192). Trotz Unterschieden in Schwerpunktsetzung und Methoden 
haben alle drei Disziplinen die Gemeinsamkeit, dass der Bezug von Kultur und Medizin im 
Mittelpunkt des Erkenntnisinteresses steht. Thomas Lux (2003) fasst dieses Schnittfeld mit dem Titel 
des von ihm herausgegebenen Buches als „[k]ulturelle Dimensionen der Medizin“ zusammen. 
Die Anthropologie wird im deutschen Sprachgebrauch als physische Anthropologie, also eine 
naturwissenschaftlichen Disziplin, angesehen. Da die Ethnomedizin zu den Kulturwissenschaften 
gezählt wird (Greifeld 2003a), ist die Abgrenzung der beiden Disziplinen relativ klar zu treffen. 
Aufgrund des Forschungsinteresses und der Anwendung einer qualitativen Methode ist die 
Bezeichnung Medizinanthropologie für das vorliegende Projekt unpassend. Die Schwäche des 
anthropologischen Ansatzes, dass „soziale und kulturelle Komponenten von Missbefinden nicht 
adäquat thematisiert werden können“ (Greifeld 2003a: 12) konfligiert mit dem Ziel der Arbeit.  
Es sei noch erwähnt, dass Prinz (1992) die Ansicht vertritt, die Ethnomedizin sei insgesamt ein Teil 
der Medizinanthropologie.  
Weniger klar abgrenzen lässt sich der Begriff der Ethnomedizin von dem der Medizinethnologie. 
Nach Thomas Lux (2004: 197f) ist Medizinethnologie 
„[...] eine ethnologische Subdisziplin, die mit der ganzen Bandbreite geistes- und 
sozialwissenschaftlicher Methoden (i.e. auch Soziologie, Philosophie, Politikwissenschaft, Ökologie, 
etc.) die kulturellen Dimensionen von Medizin auslotet.“  
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Demgegenüber betrachtet Ethnomedizin  
„[...] Fragen von Gesundheit und Krankheit unter dem Aspekt des Blicks auf das Fremde, stellt einen 
Kulturvergleich an und entwickelt so eine kritische Herangehensweise an die eigene Medizin.“ (ebd.) 
Im Rahmen dieser Einteilung der deutschen Forschung ist das MPPP mit dem Ziel der Erforschung der 
für den PPB verantwortlichen Faktoren im internationalen Vergleich am besten als 
ethnomedizinisches Projekt zu beschreiben. Dabei sind auch in der vorliegenden Arbeit durchaus 
Teile enthalten, die vielleicht treffender als medizinethnologisch zu bezeichnen wären. Da jedoch 
insgesamt die begriffliche Unterscheidung für den Inhalt wenig relevant ist, wird hierauf nicht näher 
eingegangen. Insgesamt sind die beiden Termini ohnehin schwer voneinander abzugrenzen. Darauf 
deutet auch die Tatsache hin, dass Katharina Greifeld die überarbeitete dritte Auflage (2003a) ihres 
Standardwerkes unter dem Titel „Ritual und Heilung. Eine Einführung in die Medizinethnologie“ 
veröffentlichte, während die ersten beiden Auflagen noch den Untertitel „Eine Einführung in die 
Ethnomedizin“ trugen. Auch andere Autoren interpretieren die Veränderung der ethnomedizinischen 
Fokussierung seit den 1970er Jahren als eine Entwicklung von der Ethnomedizin hin zur 
Medizinethnologie (Lux 2004).  
Neben den beschriebenen gibt es noch eine ganze Reihe von Disziplinen und Subdisziplinen, die der 
Ethnomedizin nahe stehen und von denen sie in einer vollständigen Einordnung abzugrenzen wäre. 
Hierzu gehören bspw. die Kulturanthropologie (vgl. Sterly 1992) oder die Religionsethnologie (vgl. 
Obrist 2003). Da sich dabei jedoch für das in dieser Arbeit behandelte Thema keine zusätzlichen 
relevanten Erkenntnisse ergeben, wird auf weitere Erläuterungen verzichtet.  
Ethnomedizin international 
Auf internationaler Ebene erschweren unterschiedliche Konzepte der Anthropologie, der Ethnologie 
und ihrer Subdisziplinen das Problem einer einheitlichen Definition von Ethnomedizin. Die im 
deutschsprachigen Raum als Ethnologie bezeichnete Disziplin entspricht im spanisch-, englisch- und 
französischsprachigen Raum der Kultur- bzw. Sozialanthropologie. Die Inhalte der Ethnologie 
dagegen sind dort eher auf die der deutschsprachigen Disziplin der Ethnographie beschränkt. Da die 
Forschungsdisziplinen naturgemäß mitbestimmt sind von Interesse und der Kultur eines Landes, 
ergeben sich international eine Reihe unterschiedlicher Disziplinen und Bezeichnungen je nach 
Sprachraum: Anthropologie de la santé, sowie Anthropologie médicale (französischer Sprachraum), 
Antropologia médica (spanisch), Antropologia medica (italienisch), Medical Anthropology, bzw. 
Ethnomedicine (englisch). Auch an der Schwerpunktsetzung der Ergebnisse ist erkennbar, dass die 
Disziplin in verschiedenen Ländern eine unterschiedliche Ausrichtung bekommen hat. Nach 
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Pfleiderer (2003b) ist die Medizinanthropologie im englischen Sprachraum eher politisch und 
pragmatisch ausgerichtet, während sie im deutschen Sprachraum eher hermeneutisch orientiert ist. 
Im Bezug auf die Entwicklung kann man sagen, dass die Forschung des englischsprachigen Raumes 
der deutschsprachigen voraus war. Teilweise kann dies vielleicht am Widerstand der Sozialmedizin 
gegen die Etablierung der Ethnomedizin im deutschen Sprachraum gelegen haben (Sterly 1992). 
Insgesamt ist damit festzustellen, dass die internationale Forschung in diesem Bereich uneinheitlich 
ist. Das hat zur Folge, dass oft gleiche Themen unabhängig voneinander parallel behandelt werden 
(Greifeld 2003b, Pfleiderer 2003a).  
Moderne Medizin – Traditionelle Medizin 
Die unter den Begriffen (Hoch-)schulmedizin, Biomedizin, Kosmopolitische/ Akademische/ Westliche 
Medizin bekannten Ausprägungen sind in dieser Arbeit synonym verwendet. Sie werden auch unter 
dem Sammelbegriff Moderne Medizin zusammengefasst, weil sie bspw. im Gegensatz zur 
chinesischen Heilkunde eine relativ kurze Geschichte haben (Greifeld 2003b).  
Der wesentliche Unterschied zu Systemen traditioneller Heilkunde ist die Standardisierung der 
Schulmedizin. Sie basiert auf einem euro-amerikanischen Weltbild und wird weltweit ähnlich 
ausgeführt. Damit ist sie nicht frei von kulturellen Setzungen (Greifeld 2003b). Dies wäre auch nicht 
zu erwarten, denn neben den Forschungsinteressen sind auch medizinische und kulturelle Systeme 
immer entscheidend beeinflusst durch die gesellschaftlichen Bedingungen, in denen sie entstanden 
und gewachsen sind (Epfelsberger/ Illhardt 1989). Konsequenterweise ist die Schulmedizin stark 
geprägt von der abendländischen Kultur, in der sie entwickelt wurde.  
Die Unterscheidung zwischen traditioneller Volksmedizin und moderner Schulmedizin spielt 
eigentlich keine direkte Rolle bei der Definition der Ethnomedizin als Wissenschaft. Trotzdem ist sie 
von hoher Wichtigkeit für die Einordnung eines ethnomedizinischen Forschungsprojektes. Die 
Absicht ethnomedizinischer Forschung ist die Beschäftigung mit den traditionellen medizinischen 
Praktiken des Zielgebietes. Die westliche Schulmedizin ist daher nur insoweit interessant, als sie in 
manchen Fällen die traditionellen Praktiken ersetzt hat, bzw. die beiden Systeme sich überlagern. 
Wichtig ist also eine Untersuchung, inwieweit dies im Forschungsgebiet der Fall ist.  
Abschließend sei noch erwähnt, dass zur generellen Unterscheidung die Volksmedizin oft „ex 
negativo“ (Wolff 2003: 37) als das Gegenstück zur Schulmedizin definiert wird. Gerade das Gegenteil 
ist die Absicht ethnomedizinischer Forschung: das Kennenlernen und das Verständnis des 
ursprünglichen traditionellen medizinischen Systems und seines Zusammenspiels mit den Einflüssen 
der modernen Medizin im jeweiligen Untersuchungsgebiet. 
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Die oben erwähnte Standardisierung der Schulmedizin ist deutlich daran zu erkennen, dass es einen 
weltweit etablierten Symptomenkatalog gibt, der den internationalen Standard in Form der ICD-10 
und des DSM-IV darstellt. Damit ist die zentrale Frage eines jeden medizinischen Systems – nämlich 
danach, wann jemand als krank oder gesund eingestuft wird – nach westlichem Verständnis 
international standardisiert. In den traditionellen Systemen dagegen ist sie in den vorherrschenden 
sozio-kulturellen Bedingungen eingebettet.  
3. Entwicklung der Ethnomedizin 
Für das Verständnis des ethnomedizinischen Ansatzes und die Einordnung der vorliegenden Studie 
erscheint ein Überblick der relevanten Entwicklungsperioden hilfreicher als ein geschichtlicher Abriss 
der ethnomedizinischen Forschung. Für detailliertere Informationen zur historischen Entwicklung der 
Ethnomedizin vgl. bspw. Hauschild 1977, Sterly 1992, Greifeld 2003a, Lux 2004 und für einen 
Überblick Abbildung 1 am Ende dieses Abschnittes. 
An der Entwicklung der Ethnomedizin lässt sich die oben aufgestellte Behauptung einer kulturellen 
Prägung der Forschung sehr gut beobachten. Während des 16. und 17. Jahrhunderts waren 
Seefahrer, Weltreisende und Missionare die ersten, die sich systematisch mit anderen Kulturen 
auseinandersetzten. In dieser Phase wurde alles Fremde gleichzeitig als barbarisch angesehen. 
Interesse daran war begründet in Kuriosität. Mit Beginn des Zeitalters der Aufklärung wurden dann 
auch planmäßige Forschungsreisen unternommen. Erst im 19. Jahrhundert entstand ein Interesse 
von Medizinern für die traditionelle Medizin kolonisierter Völker. Einer der ersten Vertreter war 
Johann Friedrich Osiander im Jahre 1826. In dieser Entwicklung und in der zunehmenden 
Beobachtung von medizinischen Heilritualen durch Reisende sieht Hauschild (1977) den eigentlichen 
Beginn der Ethnomedizin. Im Laufe des 20. Jahrhunderts kommt es zu weiteren wesentlichen 
Entwicklungsschritten der ethnomedizinischen Beschäftigung. Bis in die 1950er Jahre standen dabei 
nach wie vor eine Beschreibung der Geschichte der Medizin und die Sammlung von Kuriositäten im 
Vordergrund (Honko 1978). Erst in der zweiten Hälfte des Jahrhunderts bekam die Ethnomedizin die 
Anerkennung einer faktischen Wissenschaft. Im Laufe dieser Entwicklung wurden zunächst 
Volksarzneibücher als Anleitung für Laien geschrieben. Im nächsten Schritt geht die Beschäftigung 
über zu vergleichender Volksmedizin. Nicht verstandene Praktiken sind zu diesem Zeitpunkt nicht 
mehr Kuriosum, sondern werden als Aberglaube angesehen. Noch immer wird dabei die abwertende 
Betrachtung fremder Kulturen vom „Höhepunkt der Culturentwicklung“ (Bartels 1893, zit. nach 
Hauschild 1977: 16) herab nicht aufgegeben. Zeitgleich mit der Medikalisierung der westlichen 
Staaten und der steigenden Wichtigkeit der Biomedizin etabliert sich im englischsprachigen Raum 
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auch die Medical Anthropology stärker (Obrist 2003). Im deutschsprachigen Raum galt das Interesse 
der Ethnomedizin während der 1970er und 1980er Jahre hauptsächlich außereuropäischen 
Systemen. In den 1990er Jahren wurde dem Thema Körper und Körperlichkeit mehr Aufmerksamkeit 
geschenkt (Greifeld 2003b).  
Vor allem die besseren Möglichkeiten der Kommunikation sowie des Transports von Menschen und 
Gütern haben im Laufe der letzten beiden Jahrzehnte dazu geführt, dass sich weltweite 
Verflechtungen sowohl wirtschaftlicher als auch privater Art in rasantem Maße verdichtet haben. Da 
dieser Globalisierungsprozess in großem Maße von westlichen Kulturen geprägt ist, kommt es zu 
einer Verschärfung der westlichen Expansion, bei der die Grenze zwischen Eigenem und Fremdem 
vielerorts verwischt. Wie bereits erwähnt bewirken dadurch ausgelöste Identitätskrisen ein 
verstärktes Aufleben von Regionalismen und Subkulturen (Dech 1997). Der dabei betriebene Export 
der westlichen Kultur und das Zusammenwachsen der Welt zum „globalen Dorf“ (Pies 2002: 3) 
bergen die Gefahr des Identitätsverlustes. Als Folge entsteht eine gleichzeitige Fragmentierung, die 
sich beispielsweise in einem steigenden Zulauf von extremistischen Parteien und Separa-
tionsbewegungen manifestiert (Menzel 2000). Nicht zuletzt diese Entwicklungen haben dazu 
beigetragen, dass das Interesse an Ethnomedizin und an traditionellen Heilkunden in den letzten 
Jahrzehnten wieder gestiegen ist. Zum einen wurden die Grenzen der Hochschulmedizin klar. Zum 
anderen liegt dies vor allem an der Erkenntnis, dass die westliche Medizin in gewisser Weise an 
einem Sinndefizit krankt, weil sie fast nur nach technischen und leistungsorientierten Werten 
ausgerichtet ist.6 Honko (1987: 187) bezeichnet ein modernes Krankenhaus als 
„Gesundungsmaschine“. Demgegenüber stehen volksmedizinische Praktiken, die zwar weniger 
leistungsorientiert sind, dafür aber sinn- und identitätsstiftend wirken. Diese Vorteile machen sie in 
Zeiten der kulturellen Entwurzelung in vielen Ländern wieder stärker beliebt. Die sonst sehr hohe 
Effizienz westlicher Behandlungsmethoden stößt auch gerade bei psychisch und psychosomatisch 
bedingten Leiden oft schneller an ihre Grenzen (Sterly 1992). In diesem Bereich, zu dem auch die 
postpartalen Dysphorien zu zählen sind, haben traditionelle Heilkünste oft einen Vorteil (Sterly 
1992). Darauf deutet auch die Tatsache hin, dass in Europa der Großteil derer, die sich der 
Volksmedizin zukehren, vorher bei einem Schulmediziner waren (Honko 1978). Wobei dies im 
Einzelfall auch an mangelnder Bereitschaft liegen kann, das Unvermögen der modernen Medizin zur 
Heilung der eigenen Krankheit zu akzeptieren (vgl. bspw. Wilber 1991). Die Zuwendung zu 
traditionellen Heilkünsten geschieht in solchen Fällen dann eher aus Verzweiflung oder Ratlosigkeit, 
als aufgrund der sinnstiftenden Wirkung der Alternativmedizin. Dies gilt vor allem für Patienten, die 
                                                           
6
 Als Ausnahme ist an dieser Stelle die Logotherapie und Existenzanalyse nach Viktor E. Frankl anzuführen. Diese auch als 
„Dritte Wiener Richtung der Psychotherapie“ bezeichnete Methode ist explizit als sinnzentrierte Psychotherapie konzipiert 
(vgl. Werke von Viktor Frankl, bspw. Frankl 2007). 
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sich für Behandlungsmethoden entscheiden, die nicht ihrem Kulturkreis entstammen. Analog ist auch 
in lateinamerikanischen traditionellen Kulturen zu beobachten (Greifeld/ Schmidt 2003), dass 
Mitglieder erst zu ihrem Heiler gehen und sich dann teilweise auch der modernen Medizin zuwenden 
(medical shopping). 
Im Laufe der Zeit hat sich die ethnomedizinische Beschäftigung sehr stark gewandelt. Sowohl 
bezüglich des Erkenntnisinteresses als auch bezüglich ihres Selbstverständnisses. Die bis heute 
lebhaft geführte Diskussion um die Definition und Aufgaben der Ethnomedizin ist ein gutes Zeichen 
dafür, dass dieser Prozess noch nicht abgeschlossen ist.  
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Abbildung 1: Eine Auswahl wichtiger Einflüsse in der Geschichte der Ethnomedizin 
Eine Auswahl wichtiger Einflüsse in der Geschichte der Ethnomedizin 
1. Vorreiter der Ethnomedizin 
Name Jahr Titel der Veröffentlichung und/ oder Beschreibung der Errungenschaft 
Johann Friedrich 
Osiander 
1826 Volksarzneymittel und einfache, nichtpharmazeutische Heilmittel gegen Krankheiten des 
Menschen. 
Volksarzneibuch als Anleitung für Laien, in dem Heilmethoden nordamerikanischer 
Indianer und einheimische Methoden gleichwertig dargestellt sind.  
Adolf Bastian 1868  Zahlreiche völkerkundliche Veröffentlichungen. Er wird als Begründer der Ethnomedizin in 
Deutschland angesehen. 
Adolf Kronfeld 
und 
Oskar Hovorka 
1909 Vergleichende Volksmedizin: eine Darstellung volksmedizinischer Sitten und Gebräuche, 
Anschauungen und Heilfaktoren, des Aberglaubens und der Zaubermedizin.  
Die jüdische Ärzteschaft gibt der Ethnomedizin einen hohen Stellenwert und beschäftigt 
sich mit Grundlagen einer vergleichenden Volksmedizin. Die fremden Heilmethoden 
werden jetzt aber nicht mehr wie bei Osiander zur Anwendung empfohlen, sondern nur 
aus ethnographischem Interesse dargestellt und eher als Pfuscherei oder Zauberei 
hingestellt.  
William Halse 
Rivers 
1923 Medicine, Magic and Religion. 
Halse Rivers versucht, die medizinischen Vorstellungen einer Kultur zu verstehen und zu 
erklären (sog. emischer Ansatz). 
Clements Forrest 1932 Primitive Concepts of Disease.  
Forrest würdigt aus anderen Kulturen stammende Betrachtungen und Erklärungen von 
Krankheiten. 
Erich Drobec  1955 Zur Geschichte der Ethnomedizin.  
Drobec übt hohen Einfluss auf Entwicklung der deutschsprachigen Ethnomedizin aus, vor 
allem durch die Abwendung vom ärztlich systematischen oder historischen Einordnen zu 
funktionalen Ansätzen, die inzwischen vor allem im englischsprachigen Raum etabliert ist. 
Erwin Ackerknecht 1971 Medicine and Ethnology – Selected Essays.  
Ackerknecht betrachtet den Zusammenhang des Medizinsystems und der Kultur. 
2. Ereignisse und Gesellschaften 
Name Jahr Beschreibung des Ereignisses / der Gesellschaft 
Arbeitsstelle für 
Ethnomedizin, 
Hamburg 
1969 Die Arbeitsgruppe Ethnomedizin wurde innerhalb der deutschen Gesellschaft für 
Völkerkunde eingerichtet und 1973 wieder aufgelöst 
Arbeitsgem. 
Ethnomedizin 
(AGEM), Potsdam 
1970 Die Initiative von Joachim Sterly widmet sich dem Thema unter anderem in Form der 
Herausgabe der Zeitschrift Ethnomedizin (1971-1982) und seit 1978 der Zeitschrift Curare. 
www.ag-ethnomedizin.de 
Institut für 
Geschichte der 
Medizin, Universität 
Wien 
1988 An diesem Institut wurde eine Teilbibliothek Ethnomedizin eingerichtet. Das Institut hat 
heute noch die größte Sammlung an Fachliteratur für Ethnomedizin im deutschsprachigen 
Raum. www.meduniwien.ac.at/histmed 
Arbeitsgruppe 
Ethnomedizin, 
Universität Wien 
1993 Mit Gründung der Abteilung ist Ethnomedizin zum ersten Mal im deutschsprachigen Raum 
institutionalisiert an einer Hochschule (im englisch- und französischsprachigen Raum 
geschah dies bereits früher). www.meduniwien.ac.at/histmed/ethnomed_lang.htm 
AG Medical 
Anthropology, 
Freie Universität 
Berlin 
1997 Die Arbeitsgruppe der deutschen Gesellschaft für Völkerkunde (DVG) besteht aus 
Vertretern von Ethnologie und Medizin sowie deren Nachbarwissenschaften. Sie befasst 
sich mit der Untersuchung von Gesundheit, Krankheit und Heilung auf der Basis 
ethnologischer Forschung, Methode und Theorie. www.medicalanthropology.de 
Institut für 
Ethnomedizin, 
München 
2000 Dieses Netzwerk von über 5000 Wissenschaftlern und Praktizierenden organisiert unter 
anderem eine Weltkonferenz für Ethnomedizin. www.institut-ethnomed.de 
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3. Fachzeitschriften 
Land Name der Zeitschrift 
Deutschland  Curare. www.ag-ethnomedizin.de 
Großbritannien Anthropology and Medicine. www.informaworld.com/smpp/title~content=t713405391~db=anth 
Frankreich L’Autre. 
Niederlande Medische Antropologie. www2.fmg.uva.nl/sma/tma/index.html 
Österreich Viennese Ethnomedicine Newsletter (VEN). www.univie.ac.at/ethnomedicine 
Eigene Darstellung auf der Grundlage von Greifeld 2003b, Hauschild 1977, Lux 2004, Sterly 1992, Abruf aller Internetseiten: 10.02.2010  
4. Gesundheit und Krankheit im interkulturellen Kontext 
Forschungsgegenstand der Ethnomedizin sind menschliche Gesundheit, Krankheit und Heilung im 
interkulturellen Kontext. Diese Grundbegriffe müssen zunächst definitorisch festgelegt werden. Die 
WHO (1948: 100) definiert Gesundheit in der Präambel ihrer Verfassung folgendermaßen:  
“Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of 
disease or infirmity.” 
Gesundheit ist damit ein „Bestzustand“ (Greifeld 2003a: 13), der mehr ist als die reine Abwesenheit 
von Krankheit. Eine allgemeingültige Definition von Krankheit ist weitaus schwieriger. Wenn die 
Abwesenheit von Krankheit eine notwendige, jedoch keine hinreichende Bedingung für Gesundheit 
ist, so kann Krankheit im Umkehrschluss ex negativo definiert werden als Erscheinung, die eine 
Beeinträchtigung des Bestzustandes bedeutet. Die engste naturwissenschaftliche Begriffs-
bestimmung wäre eine physiologische Funktionsstörung des Körpers oder eines einzelnen Organs. 
Eine Ansetzung eines derart eng gefassten chemophysikalischen Krankheitsbegriffes verfehlt jedoch 
den Kern des Interesses ethnomedizinischer Forschung. Im medizinischen Sinne wird im englischen 
Fachjargon unterschieden zwischen sickness (Erkrankung), disease (Krankheit) und illness (Kranksein). 
Während sickness eher der Überbegriff für eine gesundheitliche Störung ist, bezeichnet man mit 
disease die psychische oder physische Abweichung von der biologischen Norm und mit illness die 
lokale Wahrnehmung von gestörter Befindlichkeit (Wieckhorst 2007). Ohne auf begriffliche Details 
weiter einzugehen, kann damit festgehalten werden, dass eine allgemeingültige Definition von 
Krankheit schwer möglich ist. Je nachdem, ob subjektives Krankheitsbefinden oder objektiv messbare 
Symptome das Kriterium darstellen, ergeben sich unterschiedliche Konzepte von Krankheit. Dabei 
können beide unabhängig voneinander existieren: ein Betroffener kann Symptome aufweisen, ohne 
subjektiv darunter zu leiden, während sich ein anderer in seinem Wohlbefinden beeinträchtigt fühlt, 
ohne Symptome aufzuweisen, denen ein medizinischer Krankheitswert beigemessen wird. Letzterer 
Fall wird als Befindlichkeitsstörung bezeichnet, zu denen auch der PPB oft gezählt wird. Zu diesem 
Thema sind Studien interessant, die auf Selbsteinschätzung der eigenen Gesundheit beruhen. Im 
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World Health Survey ist hierzu ein Abschnitt, in dem die Befragten ihre eigene Gesundheit bewerten 
müssen. Ein bemerkenswertes Ergebnis ist, dass sich arme Brasilianer selbst viel kränker einschätzen 
als reiche (Szwarcwald et al. 2004). Auch in nichtmedizinischen Fachbereichen, wie beispielsweise 
dem Arbeits- oder Sozialrecht, spielt die genaue Definition von Krankheit eine wichtige Rolle. 
Im Rahmen dieser Arbeit und für ethnomedizinische Forschung generell sind das subjektive 
Empfinden der Person und der Umgang mit ihrem Leiden Kern des Interesses. Armin Prinz (1992: 
149) drückt dies folgendermaßen aus: 
„Insgesamt wird also das pathophysiologische Bild und dessen Umsetzung in das Leiden durch eine 
große Anzahl von individuellen Variablen mitbestimmt. Der einzelne lernt nun dieses einmalige Leiden 
mit gesellschaftlich anerkannten Symptomen auszudrücken. Er kategorisiert und klassifiziert seine 
Krankheit gemäß der ihm anerzogenen und anerlernten Ausdrucksform […] bis er ein anerkanntes 
Symptom als Signal setzen kann. Erst dann ist die Allgemeinheit, aber auch er selbst, in der Lage, sein 
Leiden als definierte Krankheit zu erkennen.“ 
Erst dann muss der Betroffene seiner gesellschaftlichen Rolle und den damit verbundenen 
Anforderungen nicht mehr gerecht werden, sondern wird in die Gemeinschaft integriert als Kranker. 
Die ethnomedizinische Definition von Krankheit ist daher nicht losgelöst vom sozialen und kulturellen 
Umfeld des Betroffenen zu verstehen. Dabei handelt es sich weniger um eine naturwissenschaftliche 
Abgrenzung, denn um einem gesellschaftlichen Konsens über den Zustand einer Person: „Krankheit 
ist, was als Krankheit gilt, und krank ist, wer als krank gilt“ (Figge 1993: 32). In der modernen Medizin 
wird Krankheit also durch einen standardisierten Katalog, derzeit den ICD-10, definiert und 
kulturunspezifisch bestimmt. Dagegen stellen die Konzepte von Gesundheit und Krankheit im 
ethnomedizinischen Verständnis etwas Kulturspezifisches dar. Das Institut für Ethnomedizin zitiert 
hierzu auf seiner Internetseite7 Faust (1983): „Die ätiologische Anschauung einer Gruppe ist wie 
kaum eine andere kulturelle Äußerung ein Spiegel ihrer Weltsicht“. 
Im interkulturellen Kontext ist für Beschäftigung mit Gesundheit und Krankheit vor allem die 
generelle Unterscheidung zwischen Systemen traditioneller Medizin und moderner 
Hochschulmedizin entscheidend. Allgemein kann man feststellen, dass die traditionellen Systeme ein 
Verständnis von Medizin haben, das eingebettet ist in den gesellschaftlichen Kontext. Religion, 
Ernährung und Kleidung sind andere gesellschaftliche Konventionen, die in traditionellen Systemen 
im Einklang mit der Behandlung von Krankheiten stehen. Auch die Planung des Dorfes, beispielsweise 
der vorgeschriebene Standort des Geburtshauses in manchen Ethnien, verdeutlicht das enge 
Zusammenspiel des medizinischen Systems mit anderen Lebensbereichen. Im Gegensatz dazu steht 
die westliche Hochschulmedizin, die international standardisiert ist, daher kulturelle Eigenheiten 
wenig berücksichtigt und auch relativ stark isoliert bleibt von anderen gesellschaftlichen Bereichen. 
                                                           
7
 www.institut-ethnomed.de/Wasistethnomedizin/ETHNOMED_wasistethnomedizin.html (Abruf 01.02.2010). 
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Ohne detailliert auf geschichtliche Einzelheiten einzugehen, soll eine Grobdarstellung der 
Entwicklung der westlichen Medizin von ihren ursprünglichen Wurzeln, den traditionellen 
europäischen Systemen, hin zur modernen Hochschulmedizin gegeben werden.  
Wie auch für andere Wissenschaften liegt der Wendepunkt des europäischen Medizinsystems in der 
Etablierung des Kartesianischen Paradigmas (Greifeld 2003a, vgl. hierzu auch Gore 1992 und Vester 
1999). Die Ganzheit von Geist und Körper wird im Zuge dieser Entwicklung immer unwichtiger, 
während sie in traditionellen Heilsystemen zumeist im Vordergrund steht (Pfleiderer 2003a). Die 
separate Betrachtung und Behandlung von Körper und Geist ist der entscheidende Schritt in dieser 
Entwicklung. Neue wissenschaftliche Erkenntnisse und technische Entwicklungen im Laufe der Zeit 
haben die schulmedizinischen Behandlungsmöglichkeiten der körperlichen Beschwerden permanent 
erweitert. Die damit verbundene steigende Beliebtheit und weitere Verbreitung der westlichen 
Medizin haben die per definitionem bestehende Differenz zwischen den beiden Ansätzen noch 
verstärkt (Honko 1978). Eine oberflächliche Betrachtung der Wegentwicklung der Schulmedizin von 
traditionellen Systemen könnte schematisch in vier Schritte eingeteilt werden.  
1) Körper und Geist werden isoliert betrachtet. Eine Behandlung erfolgt daher auf Grund 
körperlicher Symptome.  
2) Die Medizin wird dadurch zu einer unabhängigen Disziplin. Das bedeutet, dass der für 
Gesundheit verantwortliche Arzt nicht gleichzeitig Medizinmann ist, der für religiöse Rituale 
zuständig ist.  
3) Diese isolierte Behandlung körperlicher Leiden wird immer effizienter und verhilft der 
Hochschulmedizin zu steigender Beliebtheit und großem Zulauf. Die in diesem Zuge immer 
weiter entwickelten Techniken ermöglichen Behandlungen, die über den eigenen Körper 
hinausgehen, wie bspw. Organtransplantationen. In welchen Dimensionen dies heutzutage 
möglich ist zeigt bspw. die erfolgreiche Transplantation von zwei Armen bei einem Patienten in 
München (vgl. Welt Online 01.08.2008).  
4) Einen Schritt weiter gehen in diesem Zusammenhang Operationen, die nicht medizinisch 
indiziert sind. Der weltweite Boom der plastischen Chirurgie für Schönheitsoperationen lässt 
keinen Zweifel an diesem Trend.  
Die grundsätzlichen Unterschiede in der Betrachtungsweise von Gesundheit, Krankheit und Heilung 
stellen das Betätigungsfeld der Ethnomedizin dar.  
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5. Aufgaben und Ziele 
Von fremden Kulturen zu lernen und deren Eigenheiten zu erhalten sind nach heutigem Verständnis 
die zentralen Aspekte ethnomedizinischer Forschung. Die fehlende Dokumentation der lokalen 
Bräuche in Kombination mit der wachsenden Dominanz der westlichen Kultur in großen Teilen der 
Welt hat zur Folge, dass viel wertvolles Kulturgut bedroht ist, in Vergessenheit zu geraten. Gerade die 
Tatsache, dass traditionelle Heilkunden meist mündlich überliefert werden, macht ein schnelles 
Vergessen des Wissensgutes wahrscheinlich. Neben der Absicht, dieses um seiner selbst willen 
bewahren zu wollen, gibt es auch mehrere praktische Gründe, warum eine Erhaltung lohnenswert 
ist. Natürlich können zum einen wirksame Praktiken direkt übernommen werden (Schiefenhövel 
1978), was auch oft der Fall ist. So ist eine Akkupunkturbehandlung in einer deutschen Arztpraxis 
heutzutage nicht mehr besonders exotisch (Dech 1997). Für diesen Prozess, bei dem von anderen 
Ländern und Kulturen gelernt wird, ist die Ethnomedizin „Dolmetscher und Wegweiser zwischen 
Technokultur und volkstümlichen Heiligen“ (Honko 1978: 188). Zum anderen ergeben sich durch 
internationalen Kontakt konkrete Schnittpunkte, bei denen derartige Kenntnisse von Vorteil sein 
können. Die Behandlung von ausländischen Gastarbeitern und Projekte in Entwicklungsländern 
wären hierfür als Beispiele zu nennen (Prinz 2009). 
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Idee eines generell besseren Verständnisses von Gesundheit und 
Krankheiten durch vergleichende Betrachtung. Aus dem oben erläuterten ethnomedizinischen 
Verständnis ergeben sich zwei Lernansätze für die interkulturelle Betrachtung von Krankheiten und 
deren Behandlungen. Erstens können durch Beobachtung des Umganges mit Krankheit wertvolle 
Erkenntnisse über eine Gesellschaft und ihre kulturellen Eigenheiten erfahren werden, weil Kultur 
und Medizin nicht zu trennen sind (Epfelsberg/ Illhardt 1989). Zweitens bietet die vergleichende 
Betrachtung von ähnlichen krankheitsbedingten Zuständen in verschiedenen Kulturen bessere 
Möglichkeiten für ein tieferes Verständnis dieser (Krankheits-)zustände. Das Ziel und die Aufgabe der 
Ethnomedizin liegen also darin, durch den Vergleich Prinzipien zu erkennen und neben der 
Übernahme mancher fremder Praktiken auch aufgrund einer besseren Kenntnis der Krankheit die 
eigenen Heilmethoden zu verbessern. Katharina Greifeld (2003b: 19) meint hierzu:  
„Methoden und Theorien müssen sich daran bemessen lassen, ob sie etwas dazu beitragen können, 
Wohlbefinden zu verbreiten und damit für mehr lebenswertes Leben einzutreten.“  
Unter den Voraussetzungen eines derartigen Verständnisses von Krankheit, Gesundheit und Aufgabe 
der wissenschaftlichen Betätigung hiermit, bietet die ethnomedizinische Forschung eine lehrreiche 
Erkenntnisquelle. Dabei muss die Konzeption des Forschungsprojektes den Ansprüchen einer 
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ethnomedizinischen Untersuchung gerecht werden. Horst Figge (1993: 34) drückt dies anschaulich 
aus:  
„Die Grundlagen der Forschung bestimmen sich von den Zielen her. Niemand wird die Farbe eines 
Gemäldes analysieren, um herauszufinden, weshalb die Leute ins Museum gehen. Die Farbanalyse 
dient einem Ziel; das andere Ziel, nämlich die Besucher-Motivation zu ergründen, kann nur mit 
anderen Mitteln erreicht werden. Solche Selbstverständlichkeiten können bei Untersuchungen zu 
Themen der Ethnomedizin leicht aus dem Blickfeld geraten.“  
Physiologische oder pharmakologische Zusammenhänge im Bezug auf Krankheit sind für 
ethnomedizinische Forschung kaum relevant. Subjekt des Interesses ist vielmehr die kulturelle 
Einbettung von Gesundheit, Krankheit und Heilung. Die dadurch beobachtbaren Subkulturen sind 
Überbleibsel oder Fragmente fremder wissenschaftlicher Theorien, die oft sehr vital sind (Epfelsberg/ 
Illhardt 1989). Diese zu erforschen, zu erhalten und von ihnen zu lernen ist Aufgabe und Ziel der 
Ethnomedizin.  
6. Ethnomedizinische Untersuchung des PPB im brasilianischen Nordosten 
Das in diesem Kapitel erörterte Verständnis von Ethnomedizin soll nun abschließend auf die 
vorliegende Studie angewandt werden. Der PPB eignet sich aus mehreren Gründen sehr gut für ein 
ethnomedizinisches Forschungsprojekt.  
Schwangerschaft und Geburt 
Die Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes stellt für die Frau eine der kritischen Lebensphasen 
(life event) dar. Nach Schiefenhövel (1993: 182, Hervorhebung im Original) ist die Geburt „in 
evolutionsbiologischer Perspektive […] eine ‚Flaschenhalssituation‘“. Weil gleich zwei Leben 
gleichzeitig bedroht sind, das der Mutter und das des Kindes, ist dieser Vorgang evolutionsbiologisch 
besonders gut abgesichert. Auch die ein solches Schlüsselereignis begleitenden Rituale (rites de 
passage) sind traditionell komplexe Systeme, die religiöse, soziale und ethische Regeln integrieren 
und kulturell sehr stark beeinflusst sind. Sie sind geprägt  
„von dem Bemühen, die vulnerable, potentiell krisenhafte Phase der Transition von einem Zustand in 
den anderen ungefährlich, glückhaft und bedeutsam zu gestalten“ (Schiefenhövel 2007a: 59) 
Die Geburt ist damit ein biosoziales Ereignis, bei dem biologische Vorgänge auf komplexe Art und 
Weise in reale Systeme eingebunden sind (Binder-Fritz 2003). Die brasilianische Hebamme und 
Autorin Maria Largura (o.J.: Epilog) drückt dies folgendermaßen aus: „O nascimento é o espelho da 
cultura de um povo“ (Die Geburt ist der Spiegel der Kultur eines Volkes). Die im Zusammenhang mit 
diesem einschneidenden Ereignis auftretenden Dysphorien sind einzuordnen als sogenanntes 
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kulturspezifisches Syndrom (culture bound syndrome, culture specific syndrome). Darunter versteht 
man laut Ritenbangh (1982, zit. nach Greifeld 2003b: 24) „Erkrankungen, die nicht losgelöst von 
ihrem kulturellen oder subkulturellen Kontext verstanden werden können“. Obwohl 
Schwangerschaft und Geburt natürliche Ereignisse sind, die biologisch überall gleich verlaufen, sind 
sie doch in jeder Kultur anders geprägt (Pfleiderer 2003a). Gerade die Beobachtung, dass der PPB bei 
den Eipo in Neuguinea gar nicht oder selten auftritt (Schiefenhövel 1995a) gab den Anstoß für eine 
interkulturelle Erforschung des Phänomens im Rahmen des MPPP. In den meisten Kulturen gibt es 
für die Geburt und das Wochenbett spezielle Riten und Bräuche (Eberhard-Gran et al. 2003). Die 
Inzidenz des PPB und der für seine Genese verantwortlichen Faktoren scheinen je nach Kultur 
unterschiedlich zu sein (Sen/ Mari 1986, Adewuya 2005). Daher ist der Vergleich im Rahmen von 
interkulturellen Studien (cross cultural studies) ein Paradebeispiel für ein Forschungsprojekt, mit dem 
sich die Medizin allein nicht beschäftigen könnte, für das jedoch die Ethnomedizin offen ist (Sterly 
1992, Goldbort 2006). 
Die beschriebene Entwicklung von einer ganzheitlichen Betrachtung medizinischer Geschehnisse in 
traditionellen Systemen zur isolierten Behandlung körperlicher Symptome durch die 
Hochschulmedizin ist im Zusammenhang mit der Geburt sehr gut beobachtbar. Moderne Methoden 
der vorgeburtlichen Untersuchungen und der Geburt im Kreißsaal bewirken in gewissem Maße eine 
Säkularisierung (Entmagisierung) der Schwangerschaft und der Geburt. Die dadurch scheinbar 
gewonnene Kontrolle über diese Prozesse hat eine radikal andere Bewertung der Geburt zur Folge, 
die in der ethnomedizinischen Fachliteratur in vielen Fällen als negativ bewertet wird. Die mit diesen 
Methoden entstehende scheinbare Sicherheit bringt eine gewisse Verantwortung für das Gelingen 
der Geburt mit sich, die bei den Frauen wiederum Angst vor dem Verlust dieser Kontrolle hervorruft 
(Davis-Floyd 1994). Das Ultraschallbild während der Schwangerschaft hat außerdem zur Folge, dass 
das Bild der Mutter vom Kind zerstört wird und beide nicht mehr eins sind bis zur Geburt (Pfleiderer 
2003a). Die Medikalisierung des weiblichen Körpers erweckt teilweise bereits während der 
Schwangerschaft den Eindruck, es handle sich dabei um eine Krankheit (Ministério da Saúde 2001). 
Noch kritischer betrachtet wird der notwendige Wechsel des Territoriums aus der eigenen 
Privatsphäre in den Kreißsaal (Schiefenhövel 1993, Ministério da Saúde 2001) und vor allem der 
damit verbundene Verlust der Kontrolle und Verantwortung. Mit der Einlieferung in das Krankenhaus 
ändert sich der soziale Status der Frau, sie wird zur Patientin und gibt ihre Entscheidungsgewalt an 
den Arzt ab (Jordan 1995). Während der Geburt ist die Frau nicht die Protagonistin des Geschehens 
(Ministério da Saúde 2001), ihre Rolle ist eher durch Inaktivität gekennzeichnet (Largura o. J.). Der 
überwiegende Großteil der Geburten findet in horizontaler Lage statt, während die Geburtshaltung 
in fast allen traditionellen Systemen die Vertikale ist (Schiefenhövel 1995b). Unter diesen Umständen 
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funktioniert in den meisten Fällen auch die schmerzgesteuerte Positionsfindung der Frauen nicht, auf 
die traditionellerweise vertraut wurde: 
„Die Medikalisierung und in gewissem Maße auch die Pathologisierung des Gebärens, die Eingriffe 
und Steuerungen von außen stehen im Gegensatz zur evolutionsbiologisch inspirierten 
Geburtsbetreuung, die auf Eigensteuerung vertraut.“ (Schiefenhövel 1993: 182) 
An der Rollenverteilung im modernen Krankenhaus wird außerdem kritisiert, dass neben der 
Inaktivität der Frau das medizinische Personal die totale Kontrolle über den Vorgang zu erreichen 
sucht. 
 “Through the act of controlling birth, we disassociate ourselves with its raw power. Disassociation 
makes it easier to identify with our ‘civilized’ nature, deny our ‘savage’ roots and connection with 
indigenous cultures. Birth simultaneously encompasses the three events that civilized societies fear – 
birth, death, and sexuality.” (Richards 1993: 28, Hervorhebungen im Original) 
Die im Krankenhaus vorgenommene Zerlegung des Geburtsvorganges in seine Einzelteile zur 
besseren Kontrolle ist nach Meinung von Robbie Davis-Floyd (1994: 2) insgesamt negativ zu 
bewerten:  
“We fear the birth process – like the waterways of the Everglades with their frequent floods, it seems 
to us to be chaotic, uncontrollable, and therefore dangerous. So we ‘improve‘ it with technology. First 
we take it apart – deconstruct it – into identifiable segments. Then we control each segment with the 
obstetrical equivalent of dams and floodgates […]. When the unfortunate byproduct of this 
technological reconstruction of birth is a baby in distress from a now-dysfunctional labor, we rescue 
that baby with more technology (episiotomy, forceps, Cesarean section). Then we congratulate 
ourselves on a job well done, just as the builders of the salmon hatchery Reynolds visited in California 
put a plaque on the wall to congratulate themselves for ’saving the salmon’." (Hervorhebungen im 
Original) 
In diesem Zusammenhang ist auch der Wechsel des medizinischen Personals während des 
Aufenthaltes im Krankenaus zu erwähnen. Während traditionellerweise eine durchgängige 
Betreuung der Gebärenden der Normalfall war, werden im Krankenhaus die Hebammen im 
Schichtrhythmus gewechselt „wie Postkutschenpferde“ (Schiefenhövel 1993: 184). 
Insgesamt ist festzuhalten, dass der Versuch der Kontrolle der Schwangerschaft und der Geburt 
durch Methoden der modernen Medizin durchaus Kritik hervorruft. Ohne die offensichtlichen 
Vorteile, wie beispielsweise eine geringere Kindersterblichkeit, zu leugnen, ist durchaus die Frage 
berechtigt, ob nicht in gewissen Bereichen eine Rückbesinnung auf Elemente traditioneller 
Gebärmethoden sinnvoll wäre. Die Beobachtung, dass eine erstgebärende Eipo-Frau ihr Kind nachts 
im Freien bei 13 Grad Celsius und Nieselregen zur Welt bringen kann, gibt Grund zur Frage, ob Sorgen 
„um zehntel Grad Temperaturunterschiede im Kreißsaal“ (Schiefenhövel 1993: 184) nicht eventuell 
weniger wichtig sind als beispielsweise die durchgängige Betreuung durch eine vertraute Person. 
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PPB 
Die im Bereich der Schwangerschaft und Geburt festgestellte große Diskrepanz zwischen 
Hochschulmedizin und traditionellen Systemen ist auch in der postpartalen Zeit zu beobachten. 
Während mit der Entlassung aus dem Krankenhaus die medizinische Betreuung größtenteils als 
abgeschlossen gilt, ist dieser Zeitraum in traditionellen Systemen sehr stark durchstrukturiert. Die 
Wöchnerin muss klare Regeln bezüglich Kleidung, Ernährung, Ruhelage, etc. befolgen. Dieses 
Auseinanderfallen der beiden Herangehensweisen machen die Problematik des PPB zu einem idealen 
ethnomedizinischen Untersuchungsobjekt. Unter Annahme einer multifaktoriellen Genese ist neben 
der Dokumentation der Rituale die Frage interessant, welche (nicht-biologischen) Faktoren zur 
Entwicklung eines PPB beitragen.  
Die zur Verfügung stehende Fachliteratur ist im Vergleich zu anderen Themengebieten eher spärlich 
vorhanden. Zum einen ist das Thema der psychischen Verfassung (mental health) generell weniger 
prominent. Zum anderen beschränkt sie sich größtenteils auf psychopathologische Untersuchungen, 
bezogen auf westliche Mittelklassefrauen. Depression und Stimmungskrisen sind interkulturell 
schwer vergleichbar, da zunächst in der anderen Kultur die Bedeutung der Krankheit bzw. des 
Leidens untersucht werden muss. Dabei ist zu beachten, dass die Konzepte von Emotion versus 
Rationalität westlichen Ursprungs sind (Richters 1996). Wie in Kapitel II dargestellt, wurden im 
Bereich der postpartalen Stimmungskrisen in den letzten Jahren zahlreiche Forschungsprojekte 
durchgeführt. Diese behandeln jedoch zum Großteil die PPD, weniger den PPB. Im brasilianischen 
Nordosten wurden bisher kaum Studien durchgeführt.  
Der PPB ist ein gutes Beispiel für ein im Westen trotz der hohen Inzidenz wenig beachtetes und 
schlecht behandelbares Phänomen. Der Symptomenkatalog war lange nicht genau definiert, und 
eine genaue Messung des PPB ist nicht einfach. Je nach Messinstrument kann die Inzidenzrate 
zwischen 15% und 80% liegen (Delius 2005). Daher ist er zum einen schwer zu diagnostizieren, zum 
anderen kaum zur Behandlung geeignet. Die Rolle der Kranken hängt also stark von 
gesellschaftlichen Konventionen ab, was interkulturelle Studien erschwert. Außerdem sind die zur 
Verfügung stehenden Studien in ihrer großen Mehrheit medizinische Projekte, die hauptsächlich mit 
statistischen Methoden die Inzidenz des PPB messen und korrelierende Faktoren eruieren. Gerade 
Depression – und demzufolge erwartungsgemäß auch der PPB – ist eine der am häufigsten 
nichterkannten Krankheiten im ländlichen Brasilien und auch anderen Entwicklungsländern (Vorcaro 
et al. 2001). Ein ethnomedizinischer Ansatz verwendet eine andere Herangehensweise. Statt der 
(quantitativen) Messung steht eher das (qualitative) Verständnis des PPB im Vordergrund, im Sinne 
der Einbettung in die sozialen Konzepte und Strukturen des Untersuchungsgebietes. Gerade ein so 
unscharf definiertes und stark von der gesellschaftlichen Rolle der Frau, sowie den herrschenden 
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Konzepten von Gesundheit und Krankheit beeinflusstes Phänomen wie der PPB bietet sich hierfür 
bestens an.  
Brasilien 
Als portugiesische Kolonie und Heimat einer Vielzahl verschiedener Indianerstämme hat Brasilien 
eine jahrhundertelange Tradition der Koexistenz mehrerer kultureller Systeme. Wie auch in den 
spanischen Kolonien Lateinamerikas ist in Brasilien der westliche Einfluss sehr stark im kulturellen 
Gedankengut verankert. Die gesellschaftliche Ordnung des Landes ist seit der Entdeckung einem 
ständigen Wandel unterworfen und von vielen Faktoren beeinflusst. Nicht nur die Bestimmung einer 
gesellschaftlichen Ordnung, sondern auch die einer brasilianischen Identität ist eine über die 
Jahrhunderte hinweg andauernde Entwicklung (vgl. bspw. Chauí 2001). Die Findung eines 
identitätsstiftenden Selbstverständnisses eines Volkes bestehend aus amerikanischen Indios, 
europäischen Kolonisten und afrikanischen Sklaven ist ein langwieriger Prozess. 
Die enorme Größe und geographische Vielfalt des Landes, sowie die sehr stark ausgeprägte soziale 
Ungleichheit innerhalb der Gesellschaft bewirken extreme regionale Unterschiede. Die sozialen und 
kulturellen Einflüsse sind innerhalb des Landes so unterschiedlich, dass eine Erforschung dieser 
Faktoren auf ein Gebiet mit relativ homogenem Hintergrund spezialisieren muss. Dies ist in der 
ethnomedizinischen Forschung üblich, da sich kulturspezifische Untersuchungen im Normalfall nicht 
auf Länder, sondern auf Subkulturen, also Regionen oder Dörfer, beschränken (Greifeld 2003a). Im 
Folgenden wird daher noch kurz auf den brasilianischen Nordosten als das Zielgebiet dieses Projektes 
eingegangen.  
Während der Zeit Kolonialepoche war Salvador da Bahía die Hauptstadt. Im 18. Jahrhundert 
verlagerte sich der politische und wirtschaftliche Schwerpunkt in den Süden des Landes. Neben der 
kurzfristigen Niederlassung der Niederländer in Recife ist vor allem der Einfluss der afrikanischen 
Sklaven eine kulturelle Besonderheit der Region. Die religiösen Überbleibsel der afrikanischen 
Religion in Form des Candomblé sind zwar bis heute vital, jedoch gesellschaftlich von geringer 
Bedeutung. Dies gilt vor allem im über Tausend Kilometer nördlich von Salvador da Bahía gelegenen 
João Pessoa, dem Untersuchungsgebiet dieser Studie.  
Die medizinische Versorgung des Großteils der brasilianischen Bevölkerung wird im Rahmen des 
öffentlichen Gesundheitssystems (Sistema Único de Saúde, wörtlich: einheitliches 
Gesundheitssystem) bewerkstelligt. Die Behandlung in öffentlichen Krankenhäusern steht allen 
Brasilianern (und auch Ausländern) kostenlos zur Verfügung. Nur ein kleiner Teil der Gesellschaft 
kann sich eine private Krankenversicherung leisten und hat damit Anspruch auf Behandlung in den 
weit besser ausgestatteten Privatkrankenhäusern. Wie in der Sozialpolitik, ist die soziale Ungleichheit 
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auch das Hauptproblem im Gesundheitswesen (Lobato 2000). Ein Vergleich der öffentlichen und 
privaten Krankenhäuser macht schnell deutlich, dass in Brasilien die auch in Deutschland oft 
befürchtete Zwei-Klassen-Gesellschaft im Gesundheitswesen bereits Realität ist. Interessanterweise 
trifft dies jedoch nur für die Ausstattung der Krankenhäuser zu. Das Personal einschließlich Oberarzt 
ist für gewöhnlich sowohl in Privat- als auch in öffentlichen Krankenhäusern gleichzeitig tätig. Die 
Betreuung der Patienten, deren Mitspracherechte und die Ausstattung des Krankenhauses sind 
jedoch extrem unterschiedlich zwischen öffentlichem und privatem Versorgungssystem. Des 
Weiteren ist die Qualität der Infrastruktur zwischen verschiedenen öffentlichen Krankenhäusern sehr 
unterschiedlich. Erwartungsgemäß sind die Krankenhäuser auf dem Land weitaus kleiner und 
schlechter ausgestattet als in der Stadt. Komplizierte Operationen sind daher nur in der Stadt 
möglich. Außerdem gibt es regional erhebliche Unterschiede, wobei der Nordosten in den meisten 
Bereichen nach dem Norden die schlechtesten Werte hat. Für einen umfangreichen Überblick zur 
Situation der medizinischen Versorgung in Brasilien vgl. den World Health Report der WHO8, zum 
Thema soziale Ungleichheit und Gesundheit vgl. Szwarcwald et al. 2005. 
Wie auch in anderen postkolonialen Gesellschaften, ist in Brasilien eine Art „[m]edizinischer 
Pluralismus“ (Greifeld/ Schmidt 2003: 118) vorzufinden, der in einer Vermischung von rituellen 
Elementen und institutionalisierten Anwendungsweisen der Schulmedizin besteht. In Südamerika ist 
dieser geprägt von indianischen Medizinsystemen mit einem hohen Einfluss von Heilpflanzenwissen. 
Daraus ergibt sich auch ein sehr breites Spektrum an Ritualen und Umgang mit der Schwangerschaft, 
der Geburt und der postpartalen Zeit. In städtischen Privatkrankenhäusern erleben die Frauen eine 
nach biomedizinischen Gesichtspunkten erstklassige Vorbereitung und Durchführung der Geburt, die 
in fast allen Fällen durch (medizinisch nicht-indizierten) Kaiserschnitt erfolgt. Sie werden in 
Einzelzimmern untergebracht und fast alle ihre Wünsche werden erfüllt, da sie zahlende Kundinnen 
sind. In öffentlichen Krankenhäusern sind die Zimmer überfüllt, die Frauen haben kaum Rechte, 
teilweise ist kein Bett mehr frei oder der Kreißsaal besetzt, so dass die Entbindung auf einer Liege 
durchgeführt wird – wobei diese Situation eher für öffentliche Krankenhäuser in der Stadt als auf 
dem Land gilt. Beim Umgang mit der postpartalen Zeit, ergeben sich Unterschiede hauptsächlich 
zwischen Stadt und Land. Während die Frau nach der Geburt in ländlichen Gegenden als krank 
angesehen wird und die strengen Regeln des Wochenbettes befolgen muss, ist sie in der Stadt mit 
dem Verlassen des Krankenhauses meist nicht mehr offiziell krank. Die komplexen Systeme aus 
religiösen, sozialen und ethischen Regeln, die diese kritische Lebensphase als Hilfe für die Frau 
strukturieren sollen (Binder-Fritz 2003), werden also sehr unterschiedlich stark angewendet. Des 
                                                           
8
 Der aktuelle Report (2008) sowie  Berichte der Vorjahre sind online erhältlich unter www.who.int/whr/en/index.html 
(Abruf 06.03.2010).  
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Weiteren existieren in Brasilien ethnische Randgruppen (Indio-Stämme im Amazonasgebiet), deren 
traditioneller Umgang mit der Thematik Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett kaum 
vergleichbar ist mit der medikalisierten und entsymbolisierten bürgerlichen Kultur des Großteils des 
Landes (Agra 2006). Eine Untersuchung dieser Randgruppen wäre hochinteressant, liegt jedoch 
außerhalb des Spektrums der vorliegenden Arbeit. 
Des Weiteren ist Brasilien ein sehr prominentes Ziel für Schönheitstouristen. Im Jahr 1997 hat Rio de 
Janeiro Los Angeles als die Stadt mit den meisten Schönheitschirurgen überholt: „Für 25.000 
Brasilianer steht ein plastischer Chirurg zur Verfügung, das ist Weltspitze“ (Merz 1997). Da diese 
Eigenschaft des brasilianischen Medizinsystems jedoch keinen Einfluss hat auf die Schwangerschaft 
und Geburt im Nordosten, wird hierauf nicht näher eingegangen. 
Ziele der ethnomedizinischen Studie des PPB im brasilianischen Nordosten 
Basierend auf dem beschriebenen Verständnis einer ethnomedizinischen Studie und den im 
Untersuchungsgebiet vorherrschenden Bedingungen, werden mit dieser Studie folgende Ziele 
verfolgt. 
1) Die Erforschung der kulturellen Einbettung der Geburt und der postpartalen Zeit im 
Untersuchungsgebiet. Dazu zählt die Beschreibung der rituellen Vorgänge und das Verständnis 
der zu Grunde liegenden Strukturen (bspw. warm-kalt), der verwendeten Redewendungen und 
Terminologien, die oft ein Ausdruck der Sichtweisen sind (Figge 1993), sowie die 
Dokumentation der Regeln des traditionellen Wochenbettes. 
2) Die Untersuchung des Einflusses der sozio-kulturellen Situation der Wöchnerin auf die 
Entwicklung eines PPB (qualitativer Ansatz).  
3) Die Messung der tatsächlichen Entwicklung des PPB im Untersuchungsgebiet (quantitativer 
Ansatz).  
Des Weiteren sollen die erarbeiteten Ergebnisse im Rahmen des MPPP für einen internationalen 
Vergleich des PPB verwendet werden. Auf der praktischen Seite besteht der Sinn ethnomedizinischer 
Forschung immer darin, Erkenntnisse sowohl im Zielgebiet, als auch im eigenen Medizinsystem für 
Verbesserungen zu nutzen (Schiefenhövel 1978). Gerade für eine humanere Geburt hat die 
Ethnomedizin bereits wesentliche Impulse geliefert (Binder-Fritz 2003). Aus diesen Gründen 
verspricht eine ethnomedizinische Feldstudie zum Thema PBB in Brasilien aufschlussreiche 
Erkenntnisse, die den beschriebenen Zielen der Ethnomedizin, namentlich der Humanisierung der 
Geburt und des Wochenbettes, dienen können. 
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IV. Methodik 
1. Konzeption des Forschungsprojektes 
1. Munich Post Partum Project (MPPP): Länderstudie Brasilien 
Das MPPP ist eine von Prof. Wulf Schiefenhövel (Max-Planck-Institut für Ornithologie, Gruppe 
Humanethologie, Andechs) und Dr. Gerhard Dammann (Psychiatrische Klinik Münsterlingen) ins 
Leben gerufene Forschungsgruppe, die sich mit der Erforschung der postpartalen Dysphorien, vor 
allem des PPB, beschäftigt. Seit 2002 werden dabei im Rahmen von Dissertationen und 
Diplomarbeiten Studien in verschiedenen Ländern durchgeführt. Zu Beginn des Projekts wurde eine 
retrospektive schriftliche Befragung von 585 Müttern, die 3-6 Monate zuvor an zwei Münchner 
Frauenkliniken geboren hatten, durchgeführt (Strobl 2002). Basierend auf den Ergebnissen dieser 
Vorstudie wurde eine prospektive Untersuchung geplant. Dazu wurden ein halbstrukturiertes 
Interview zur Durchführung im frühen Wochenbett und ein schriftlicher Fragebogen zur 
Durchführung im späten Wochenbett entwickelt. Da im Rahmen der Forschungsgruppe ein Vergleich 
interkultureller Subgruppen beabsichtigt ist, wurde in den Fragebögen neben vorhandenen 
standardisierten Instrumenten auch eine ausführliche Symptomerfassung integriert. Dies ergab einen 
Fragenkatalog zu verschiedenen Themenbereichen. Befragt wurden damit unter anderem 100 
deutsche Frauen nach vaginaler Geburt und Sectio caesarea (Ackermann unveröffentlicht), 82 Frauen 
ausschließlich nach Sectio caesarea (Nowitzky 2009), 40 Frauen nach Hausgeburt (Winkler 
unveröffentlicht) und 50 türkische und kurdische Migrantinnen in Deutschland (Delius 2005). Neben 
diesen Befragungen in Deutschland wurden und werden zurzeit Untersuchungen in verschiedenen 
anderen Ländern durchgeführt wie etwa in Bolivien (von Sarnowski), Brasilien (Fink), Japan 
(Matsuoka), Indien (Laner), Kolumbien (Pastrana), Österreich (Ahrer/ Schlögelhofer), Papua-
Neuguinea (Fellacher), Rumänien (Strungaru) und Südtirol (Complojer). Auf Basis der in diesen 
Studien gesammelten Daten ist ein internationaler Vergleich der für den PPB verantwortlichen 
Faktoren geplant. 
Als Teilstudie des MPPP besteht das Hauptanliegen dieser Arbeit in der Erforschung der für den PPB 
verantwortlichen Faktoren im brasilianischen Nordosten. Grundlage hierfür bildet die Untersuchung 
mittels standardisiertem Fragebogen (vgl. Anhang II, S. 228). Dieser wurde zwar in einer für die 
brasilianische Realität angepassten Version angewandt, ist aber ansonsten in wesentlichen Punkten 
identisch mit den in anderen Ländern durchgeführten Studien. Im Unterschied zu den bisherigen 
Arbeiten, soll hier jedoch versucht werden, die Genese des PPB zusätzlich aus sozialwissenschaftlich-
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kultureller Perspektive zu beleuchten. Ziel der oben erwähnten medizinischen oder psychologischen 
Studien war die Identifikation der mit PPB in (kausalem) Zusammenhang stehenden Faktoren. Solche 
zu finden, ist auch oberstes Ziel der vorliegenden Arbeit. Basierend auf der Grundlage dieser Analyse 
besteht eine weitere Absicht jedoch darin, die soziokulturellen Zusammenhänge zu verstehen, die in 
Verbindung mit dem Phänomen des PPB stehen. Darunter wird die sehr weitgefasste Frage danach 
verstanden, wie die persönliche Einbettung der Wöchnerin innerhalb der Gesellschaft, sowie das 
Geburtserlebnis und die Bedingungen in der postpartalen Zeit im Zusammenhang stehen mit ihrer 
Befindlichkeit im frühen Wochenbett. Das bedeutet, dass die Analyse nicht beschränkt sein soll auf 
einen einzelnen Faktor oder eventuell ein Cluster an Faktoren, die mit der Entwicklung des PPB 
korrelieren. Vielmehr sollen die sozialen Gegebenheiten auf Erklärungsmuster für derartige 
Korrelationen untersucht werden. Einfacher ausgedrückt könnte man sagen, dass erforscht werden 
soll, in wieweit sich die soziokulturellen Umstände der Wöchnerin auswirken auf ihr Risiko, einen PPB 
zu entwickeln. 
Entscheidend ist hierbei die Auswahl der Faktoren, die für eine derartige Analyse gewählt werden. Es 
sind bestimmte markante Dimensionen zu wählen, bezüglich derer die Wöchnerinnen eingeteilt 
werden können. Die dabei entstehenden Gruppen sollten natürlich in sich möglichst homogen und 
untereinander möglichst heterogen sein, um robuste Aussagen zu gewährleisten. Generell 
erscheinen die folgenden Dimensionen angemessen, die auch sonst in der Erforschung der 
Sozialstruktur und der Ungleichheitsforschung prominent sind (vgl. z.B. Hradil 2004):  
Erstens die ökonomische Situation der Wöchnerin und ihrer Familie, zweitens ihr Bildungsstand, 
drittens ihre geographische Herkunft aus der Stadt oder vom Land. Viertens erscheint gerade für die 
Thematik des PPB noch eine kulturelle Dimension beachtenswert, die sich darin ausdrückt, ob und in 
welchem Maße die Frau die Bräuche und Riten des traditionellen Wochenbettes praktiziert.  
Zusätzlich zu den im Rahmen des MPPP für wichtig erachteten Determinanten der Situation der 
Wöchnerin soll also in dieser Arbeit noch versucht werden, Unterschiede der anhand der genannten 
Dimension eingeteilten Gruppen zu untersuchen. Damit ergeben sich folgende Leitfragen, die durch 
empirisch erhobene Daten beantwortet werden sollen:  
I. Welche Rolle spielen die persönlichen Umstände der Frau? 
a. Schwangerschaft 
b. Geburt und Aufenthalt im Krankenhaus 
c. Kind 
d. Partnersituation und Unterstützung durch die Familie 
e. Persönliche Krankheitsgeschichte 
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II. Welche Rolle spielt die sozio-kulturelle Situation der Frau? 
a. Finanzielle Situation  
b. Bildungsstand 
c. Herkunft (aus der Stadt oder vom Land) 
d. Traditionelle Riten und Bräuche 
In den folgenden Kapiteln wird genauer erläutert, auf welche Art und Weise Antworten gefunden 
werden sollen. Dabei werden die Leitfragen noch einmal konkretisiert. Generell kann gesagt werden, 
dass die persönlichen Umstände der Frau (Frage I) den Kern der Untersuchung darstellen. Hier wird 
der Zusammenhang von einzelnen messbaren Größen und dem PPB bestimmt. Die Unterpunkte der 
Frage I werden in Form von Hypothesen konkretisiert. Das bedeutet, dass die Ergebnisse in diesem 
Teil sehr direkt ausfallen. Je nachdem, ob der betreffende Faktor mit der Prävalenz des PPB korreliert 
oder nicht, wird die Hypothese bestätigt oder verworfen. Dagegen stellt Frage II den Versuch dar, die 
Umstände der Frau in umfassenderer Perspektive zu betrachten. Auf die sehr generell formulierten 
Teilfragen II. a-d werden komplexere Antworten und Hintergründe gesucht.  
Natürlich ist dabei auf den ersten Blick erkennbar, dass eine isolierte Betrachtung der für Frage II 
gewählten einzelnen sozialen Dimensionen quasi unmöglich ist. In einem derart komplexen System, 
wie es eine menschliche Gesellschaft darstellt, ist ein einzelner Faktor unter der bekannten ceteris 
paribus Annahme nicht möglich. Grund hierfür sind die vielfältigen Abhängigkeiten innerhalb 
komplexer Systeme. Um den Rahmen dieser Arbeit nicht zu sprengen, kann auf dieses sehr 
interessante Thema leider nicht näher eingegangen werden.9 Erwartungsgemäß korreliert 
beispielsweise der Bildungsstand in Brasilien wie auch in anderen Ländern stark mit dem finanziellen 
Status der Person, um nur ein Beispiel zu nennen. 
In der Sozialforschung werden daher bestimmte Faktoren zusammengefasst, um eine 
Gruppenbildung zu ermöglichen, bei der die Gruppen den erwähnten Anforderungen der internen 
Homogenität und der externen Heterogenität möglichst gut entsprechen. Dadurch entstehen die 
sogenannten Schichten, Milieus oder Klassen, je nachdem, wie die Zusammenfassung vorgenommen 
wird (vgl. bspw. Hradil 2004). 
Da das Ziel dieser Arbeit jedoch nicht darin besteht, die Anfälligkeit für PPB in bestimmten 
Bevölkerungsgruppen zu untersuchen, wird trotz der oben genannten Komplikationen versucht, die 
gewählten Dimensionen möglichst isoliert zu betrachten. Interessant sind hier nämlich eben nicht 
nur die sozial relevanten Umstände der Frau, sondern die den PPB verursachenden Determinanten. 
Das bedeutet, dass die für die herkömmliche Sozialforschung markanten Faktoren und 
                                                           
9
 Für eine Einführung in die Theorie der komplexen Systeme und eine Übersicht der Wirkungsmechanismen, die die 
erwähnten kausalen Ursache-Folge-Schlüsse, und vor allem ceteris paribus Annahmen, in solchen Systemen problematisch 
machen vgl. z.B. Vester 1999. 
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Faktorenkombinationen nicht so wichtig sind. Inhalt der Arbeit ist nicht eine Untersuchung der 
Aufstiegschancen innerhalb der Gesellschaft oder die Ungleichheitsbedingungen o. Ä., sondern die 
mit dem PPB zusammenhängenden Umstände. Dass diese eventuell andere sein können, soll an 
folgendem Gedankenspiel verdeutlicht werden: 
Angenommen, es wird festgestellt, dass sowohl die finanzielle Situation der Frau als auch ihr 
Bildungsstand einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung des PPB haben. Gleichzeitig wird 
jedoch beobachtet, dass die armen Frauen mit dem geringsten Bildungsstand genauso wenige 
Probleme haben wie reiche Frauen mit hohem Bildungsniveau. Dies könnte auf folgendes 
Erklärungsmuster zurückzuführen sein: arme ungebildete Frauen haben nicht die Zeit oder 
Möglichkeit, sich um ihre Zukunft zu sorgen, während reiche gutgebildete Frauen hierzu keinen 
Grund haben. Wenn nun Zukunftsängste einen entscheidenden Grund für PPB darstellen, dann 
könnten die beiden Gruppen gleiche Werte im Bezug auf PPB-Anfälligkeit haben. In diesem Beispiel – 
das von der brasilianischen Realität gar nicht so weit entfernt liegt – würde damit die Einteilung nach 
den herkömmlichen Schemata in Milieus, Schichten oder Klassen zu einem Fehlschluss führen. Wenn 
Bildung und finanzieller Status zur Einteilung der Gruppen (Klassen) herangezogen würden, so hätten 
die beiden am weitesten entfernten Gruppen ähnliche oder gleiche Werte. Daraus könnten 
geschlossen werden, dass Klassenzugehörigkeit keine Rolle spielt. Wenn jedoch für den Rest der Fälle 
die Klassenzugehörigkeit mit der Prävalenz des PPB korreliert, dann ist dieses Ergebnis unter 
Umständen unbefriedigend. Beispielsweise könnte die beschriebene Sorglosigkeit nur für die 
äußerste Randgruppe gelten, also die armen und ungebildeten Frauen, die am Rande der 
Gesellschaft stehen. Für alle anderen könnte die Kombination aus Bildung und finanziellem Status 
durchaus positiv mit dem PPB korrelieren. Unter diesen Umständen ist der ursächliche 
Zusammenhang der Kombination Bildung/ finanzieller Status mit dem PPB ohne ganzheitliche 
Untersuchung kaum erkennbar. Das liegt daran, dass in diesem Gedankenbeispiel die Ursache des 
PPB nicht durch eine isolierte Betrachtung der Korrelationen einzelner Faktoren zu erkennen ist.  
Um robustere Ergebnisse zu erhalten, soll daher neben der Analyse der einzelnen Faktoren auch 
nach Erklärungsmustern gesucht werden. Im soeben erläuterten Gedankenspiel wäre also dann die 
Frage interessant, warum die scheinbar am weitesten voneinander entfernten Gruppen (reich, hoher 
Bildungsstand und arm, geringer Bildungsstand) ähnlich wenig betroffen sind vom PPB. Eine 
genauere Betrachtung der dem Problem zugrundeliegenden Strukturen kann hier hoffentlich 
Aufschlüsse geben. In dem beschriebenen Fall wäre dies eben die Erkenntnis, dass Bildung und 
finanzieller Status nur die vermittelnden Anlässe sind, während die empfundenen Zukunftsängste die 
tatsächliche Ursache sind. Wenn gefühlte und das gerade geborene Kind betreffende Zukunftsangst 
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messbar ist und mit der Prävalenz von PPB korreliert, dann ermöglicht diese Erkenntnis das 
Verständnis der Zusammenhänge und die gefundenen Ergebnisse bestätigen sich gegenseitig.  
Ein Teilziel der Arbeit liegt in einem Verständnis der Probleme der Wöchnerinnen und der Ätiologie 
des PPB im ethnomedizinischen Sinne, welches durch das grundlegende Begreifen derartiger 
Strukturen ermöglicht werden soll. Hierzu sind nach Ansicht des Autors neben der Erprobung der 
Korrelation einzelner Faktoren mit der Entwicklung des PPB das Erforschen von Erklärungsmustern 
notwendig. Die gewählte Vorgehensweise der gleichzeitigen Sondierung dieser beiden Aspekte 
ermöglicht dabei die gegenseitige Überprüfung der Erkenntnisse: 
Erstens können die gefundenen Erklärungsmuster auf ihre Haltbarkeit getestet werden. Dazu können 
die Frauen mit Hilfe der gewonnenen Erkenntnisse in Gruppen eingeteilt werden, die dann 
untereinander verglichen werden. Auch der gegenteilige Fall ist vorstellbar, nämlich, dass es Gründe 
gibt, die gegen bestimmte Einteilungsmuster sprechen, weil ein sinnvoller Vergleich der beiden 
Gruppen so nicht möglich ist.  
Und zweitens können die gefundenen Korrelationen durch die Erklärungsmuster gestützt oder 
widerlegt werden. 
2. Forschungsdesign: Triangulation 
„Erst durch das Zusammenspiel unterschiedlicher qualitativer und auch quantitativer Methoden wird 
der Forscher oder die Forscherin in die Lage versetzt, ein verlässliches Gesamtbild eines sozialen 
Gegenstandes zu erstellen.“ (Dieckmann 2007: 543) 
In diesem Kapitel werden Aspekte diskutiert, die bei der Gestaltung des Forschungsdesign eine Rolle 
spielten. Dabei wird die gewählte Vorgehensweise theoretisch hinterlegt und durch das 
Forschungsziel begründet.  
Wie bereits erwähnt, hat die PPB-Forschung in den letzten Jahren international stark an Bedeutung 
gewonnen. Trotzdem sind in Brasilien mit Ausnahme der ersten Arbeit des MPPP (Fink A. 2009) nach 
Wissen des Autors bisher kaum Studien diesbezüglich unternommen worden. Dagegen liegt zum 
Thema PPD eine Reihe von Arbeiten vor. Als Ausgangspunkt kann daher festgehalten werden, dass 
jegliche Beschäftigung mit dem Thema PPB in Brasilien bislang empirischer Art sein muss. Eine eigene 
Datenerhebung ist dabei aufgrund der sehr spezifischen Thematik und der daher bestehenden 
Anforderungen an das Datenmaterial unerlässlich. 
Zur Gewinnung eines eingehenden Verständnisses eines gesundheitlichen Problems, das sich im 
sozialen Leben widerspiegelt und darin eventuell teilweise begründet liegt, drängt sich aufgrund der 
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Komplexität des Forschungsgegenstandes ein mehrschichtiger Ansatz auf. In den empirischen 
Sozialwissenschaften wird eine für diesen Fall geeignete Idee als Triangulation bezeichnet. Der 
Terminus ist abgeleitet von einer in der Landvermessung verwendeten Methode. Dabei wird die 
Position eines Punktes durch die Messung von zwei anderen Punkten aus und der anschließenden 
Berechnung der Winkel und Seitenlängen des dabei entstehenden Dreiecks (lat. triangulum) 
bestimmt. Der in den empirischen Sozialwissenschaften verwendete Ansatz ist nach Flick (2004:12) 
folgendermaßen definiert:  
„Triangulation beinhaltet die Einnahme unterschiedlicher Perspektiven auf einen untersuchten 
Gegenstand oder allgemeiner: bei der Beantwortung von Forschungsfragen. Diese Perspektiven 
können in unterschiedlichen Methoden, die angewandt werden, und/oder unterschiedlichen 
gewählten theoretischen Zugängen konkretisiert werden [...]. Weiterhin bezieht sie sich auf die 
Kombination unterschiedlicher Datensorten jeweils vor dem Hintergrund der auf die Daten jeweils 
eingenommen theoretischen Perspektiven. Diese Perspektiven sollten so weit als möglich 
gleichberechtigt und gleichermaßen konsequent behandelt und umgesetzt werden. Gleichermaßen 
sollte durch die Triangulation [...] ein prinzipieller Erkenntniszuwachs möglich sein, dass also bspw. 
Erkenntnisse auf unterschiedlichen Ebenen gewonnen werden, die damit weiter reichen, als es mit 
einem Zugang möglich wäre.“ 
Diese grundsätzliche Entscheidung für die Einnahme verschiedener Perspektiven im Rahmen des 
Konzeptes einer Triangulation ist auf unterschiedliche Art und Weise möglich. In der Fachliteratur 
werden vier Arten der Triangulation unterschieden. Bei der Daten-Triangulation wird ein Phänomen 
zu verschiedenen Zeitpunkten an verschiedenen Orten an verschiedenen Personen untersucht. Bei 
der Investigator-Triangulation werden Daten von unterschiedlichen Forschern erhoben. Im Rahmen 
der Theorien-Triangulation wird versucht, das Forschungsobjekt durch verschiedene Theorien zu 
erklären. Bei der Methoden-Triangulation schließlich wird unterschieden in die Triangulation 
innerhalb einer Methode (within-method) und der Anwendung verschiedener Methoden (between-
method). Erstere kann beispielsweise angewendet werden durch den Einsatz verschiedener 
Subskalen im Rahmen eines Fragebogens. Letztere soll die Möglichkeit bieten, „die Analysestrategien 
differenziert dort einzusetzen, wo sie angemessen sind, wo sie ihre Stärken entfalten können“ 
(Mayring 2001: 2) und dadurch die Feldforschung zu optimieren. Die Interdisziplinäre Triangulation 
(Janesick 1994) besteht in der Untersuchung eines Themas durch zwei oder mehr verschiedene 
Disziplinen.  
Ein in diesem Sinne konzipiertes Forschungsdesign, bei dem das Problem aus unterschiedlichen 
Perspektiven betrachtet wird, erlaubt hoffentlich das erstrebte, möglichst umfassende und 
ganzheitliche Verständnis des PPB im brasilianischen Nordosten. Laut Flick (2004) postulieren 
manche Forscher für die Ethnographie gar ein Triangulationsgebot. 
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„Darunter verstehe ich die redliche Verpflichtung, verschiedene Datenerhebungs- und 
Auswertungsmethoden, Datenarten und Theorien je nach Forschungsfrage und Objektbereich so 
methodisch kontrolliert zu kombinieren, dass ein Forschungsdesign entsteht, das es erlaubt, 
glaubhaftes und zuverlässiges Wissen über den Menschen in seinem soziokulturellen Kontext 
bereitzustellen.“ (Marotzki 1998: 52) 
Es ist zu beachten, dass sich Marotzki mit diesem Triangulationsgebot in der Ethnographie auf die 
Anwendung unterschiedlicher qualitativer Methoden (nämlich der teilnehmenden Beobachtung und 
biographischen Interviews) bezieht. Es soll daher also nicht behauptet werden, für die vorliegende 
Untersuchung habe dieses Gebot Gültigkeit. Auch liefert es noch keine hinreichende Begründung für 
die Wahl eines als Triangulation ausgerichteten Forschungskonzeptes. Vielmehr soll insgesamt 
verdeutlicht werden, dass ein derartiger Ansatz bezogen auf das bereits mehrfach erläuterte Ziel der 
Studie vorteilhaft erscheint.  
Während die Vorteile einer Triangulation in den erweiterten Erkenntnismöglichkeiten liegen, ist es 
problematisch, dass unterschiedliche Methoden, Forscher und Theorien den Forschungsgegenstand 
anders konstituieren. Die Umsetzung in Form einer Integration mehrerer Perspektiven innerhalb 
einer Studie ist daher ein vieldiskutiertes Problem (Flick 2004, Atkinson/ Delamont 2007). Aus 
Platzgründen kann im Rahmen dieser Arbeit auf die theoretischen Grundlagen nicht in aller 
Ausführlichkeit eingegangen werden.  
Das Gesundheitssystem an sich stellt ein „ein interdisziplinäres Forschungsfeld“ (Schwartz/ Janus 
2006: 72) dar. Zwar behandelt die vorliegende Studie nicht das Gesundheitssystem als Ganzes, 
sondern nur einen Teilaspekt. Trotzdem ist festzustellen, dass die ethnomedizinische Betrachtung 
des PPB in Brasilien ein interdisziplinäres Vorhaben ist, das medizinische, ethnographische, sowie 
sozial- und kulturwissenschaftliche Elemente beinhaltet. Neben dieser dem Thema impliziten 
interdisziplinären Triangulation wurde explizit als Forschungsdesign eine Methoden-Triangulation 
(between-method) gewählt, bei der eine qualitative und eine quantitative Methode zum Einsatz 
kommen. Anzumerken ist auch noch, dass das MPPP selbst in diesem Sinne eine Daten-Triangulation 
darstellt. Es werden Daten in verschiedenen Ländern zu unterschiedlichen Zeitpunkten von 
verschiedenen Forschern gesammelt mit der Absicht einer abschließenden Auswertung. 
Zusätzlich zur verstärkten Verwendung qualitativer Methoden in den Sozialwissenschaften in den 
letzten 25 Jahren rückt auch die gegenseitige Ergänzung von quantitativen und qualitativen 
Methoden ins Zentrum der empirischen Forschung (Mayer 2002). Grundlage der Entscheidung für die 
Methodenkombination ist das bereits mehrfach erläuterte Erkenntnisziel dieser Arbeit. Bei dem 
Phänomen des PPB handelt es sich zunächst um ein medizinisches Problem. In der Medizin ist die 
Anwendung quantitativer Methoden etabliert. Zwar bezieht sich ein Großteil der Forschung auf dem 
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Gebiet der postpartalen psychischen Störungen auf die PPD. Trotzdem gibt es jedoch auch eine ganze 
Reihe an Studien zum Thema PPB, bei denen größtenteils die gleiche (quantitative) Methodik 
verwendet wird. Im Rahmen des MPPP wird ein entsprechender Ansatz einheitlich in allen Studien 
angewandt, der in Kapitel IV.3 (S. 89) genau erläutert wird. Aufbauend auf dieser Ausgangsposition 
erscheint die Möglichkeit einer tieferen Erkenntnis durch die Hinzunahme einer weiteren Perspektive 
durchaus bereichernd für diese Arbeit. Da das Erkenntnisziel vor allem in einem ethnomedizinisch 
definierten Verständnis des Phänomens liegt, bietet sich die Einbindung einer qualitativen 
Maßnahme an. Grund hierfür ist deren größere Flexibilität durch die Möglichkeit der 
Berücksichtigung von „reaktiven Rückkopplungen des Untersuchungsgegenstandes“ (Atteslander 
2006: 44). Die Erfassung eines komplexen Problems in seiner Gesamtheit einschließlich Kontext ist 
daher mit qualitativen Methoden besser zu bewerkstelligen. Quantitative Maßnahmen hingegen 
zeichnen sich eher durch die Zerlegung des Problems in einzelne erklärende Variablen aus (Flick 
2005). Konkret wurde für die vorliegende Studie zusätzlich zur quantitativen Methode der Befragung 
von Wöchnerinnen mittels standardisiertem Fragebogen die qualitative Methode der Experten-
interviews gewählt. Eine genauere Begründung dieser Auswahl, sowie die Einzelheiten zu den 
Methoden und ihrer Anwendung ist Gegenstand der folgenden Kapitel.  
Die theoretischen Grundlagen der empirischen Sozialforschung sind keineswegs klar definiert. Im 
Gegenteil, es wird an vielen Fronten rege diskutiert über Methoden, deren Kombination, Validität, 
etc. Im Vorwort des Handbook of Qualitative Research (Denzin/ Lincoln 2005: ix) ist dies 
folgendermaßen beschrieben:  
„[T]he field of qualitative research is defined primarily by a series of essential tensions, 
contradictions, and hesitations.[…] Nor do the international disciplinary networks of qualitative 
researchers necessarily cross one another, speak to one another, read one another.”  
Da bereits das Feld der qualitativen Sozialforschung in sich kein einheitliches ist, gilt dies umso mehr 
auch für die Triangulation durch quantitative und qualitative Methoden, die besonders stark 
umstritten ist. Zum einen ist hier als Problemfeld zu erwähnen, der generelle Kampf der 
Geltungsbegründung qualitativer Methoden, die in den letzten Jahren mit einer Rückkehr eines 
„methodologischen Fundamentalismus“ (“methodological fundamentalism“ Lincoln/ Canella 2004: 7) 
quantitativer Ansätze zu kämpfen haben. Zweitens stellt die Vereinigung quantitativer und 
qualitativer Ansätze eine große Herausforderung dar. Lange Zeit war eine starke Prägung der 
einzelnen Methoden und Forschungsansätze innerhalb der Sozialwissenschaften durch verschiedene 
Paradigmen zu beobachten (vgl. Lincoln/ Guba 1985). Folge dieser Umstände war, dass  
„die beiden Bereiche – qualitative und quantitative Forschung – relativ unabhängig nebeneinander 
stehen blieben und sich entwickelten“ (Flick 2004: 67). 
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 Bezüglich der jüngeren Vergangenheit meint Flick (ebd.) jedoch weiter: 
„Seit einigen Jahren sind verschiedene Trends zu beobachten, durch die eine strikte Trennung 
zwischen qualitativer und quantitativer Forschung überwunden werden soll.“ 
Dahinter vermutet er die sich durchsetzende Einsicht, dass eher die Komplementarität denn die 
Rivalität der beiden Lager im Vordergrund stehen sollte. Dieser Lockerung der „Frontstellungen“ 
(Dieckmann 2007: 547) könnte sich seiner Meinung nach ausdrücken in Form einer  
„wechselseitigen Ergänzung im methodischen Blick auf einen Gegenstand [...], wobei diese Ergänzung 
in der komplementären Kompensation der Schwächen und blinden Flecken der jeweiligen 
Einzelmethode liegt“ (Flick 2005: 385).  
Eine derartige Komplementarität kann eben Ausdruck finden durch die Verbindung der 
unterschiedlichen Ansätze in Form von Triangulation. Dabei werden die beiden Methoden innerhalb 
des Forschungsdesigns kombiniert (mixed approach design). Dies ist abzugrenzen von einer 
Vermischung der beiden Methoden (single approach design) in Form von Mixed Methodologies10 
oder Multimethodology. Ein Beispiel für letztere ist die Verwendung von offenen Fragen in einen 
standardisierten Fragebogen. Auch derartige Elemente sind in der vorliegenden Studie enthalten und 
werden in der Besprechung des Fragebogens genauer erläutert (vgl. Kapitel IV.3.2, S. 90). Dabei ist 
anzumerken ist, dass die reine Verwendung einer offenen Frage im Fragebogen einer ansonsten 
quantitativen Studie noch keine Triangulation darstellt (Reinders 2005, Flick 2005). Außerdem sind 
bei Mixed Methodologies gewöhnlicherweise quantitative Methoden den qualitativen übergeordnet 
(Denzin/ Lincoln 2005b: 9f), was nicht dem hier verwendeten Forschungsdesign entspricht. 
Im Rahmen dieser Arbeit kann weder die Vereinbarkeit der beiden Forschungsansätze in ihrer ganzen 
Breite präsentiert, noch die zum Teil sehr unterschiedlichen Ansichten und Empfehlungen bezüglich 
der richtigen Konzeption einer Triangulation erschöpfend diskutiert werden.11 Stattdessen wird im 
Folgenden kurz dargelegt, in welcher Form die hier verwendete Methodenauswahl eine Triangulation 
darstellt und wie sie theoretisch einzuordnen ist. 
Quantitative und qualitative Methoden können auf verschiedenen Ebenen kombiniert werden. Auf 
der Ebene der Forschungsmethoden wird die in dieser Studie angewandte Triangulation verstanden 
als die „komplexeste Verschränkung von quantitativen und qualitativen Analyseschritten“ (Mayring 
2001: 8). Alternativ zu dieser Kombination, bei der beide Methoden möglichst gleichwertig in einem 
Mehrebenenansatz vereint werden, stehen weitere Möglichkeiten zur Verfügung. Erwähnt sei 
beispielsweise das sogenannte Vorstudienmodell. Dabei wird eine qualitative Vorstudie zur 
Erstellung von Hypothesen verwendet, die dann mit quantitativen Methoden in einem Hauptteil 
                                                           
10
 Deutsch: gemischte Methodik - im Englischen wird oft nicht unterschieden zwischen Methodik und Methodologie.  
11
 Vgl. zu diesem Thema beispielsweise Flick (2005 und vor allem 2004), Mayring 2001, Bryman 2005. 
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getestet werden. Eine derartige Aufteilung ist für die vorliegende Studie nicht wünschenswert, da die 
Absicht der Anwendung mehrerer Methoden nicht darin begründet liegt, einzelne Teilfragen oder 
Abschnitte der Studie mit verschiedenen Methoden zu bearbeiten. Auch soll nicht untersucht 
werden, welche Methode die besseren Resultate bringt, oder die Ergebnisse einer Methode durch 
die andere getestet werden. Triangulationen sind „keine verdeckten Validitätstests“ (Marotzki 1998: 
52). Vielmehr sollen sich die Resultate gegenseitig stützen und „schrittweises Erweitern der 
Erkenntnis durch gegenseitiges Vergleichen der unterschiedlicher Herangehensweisen“ (Mayring 
2001: 8) ermöglichen. 
Dabei ist zu beachten, dass die Integration der Methoden im Wesentlichen auf der Ebene der 
Ergebnisse geschieht. Wie im Folgenden noch zu erläutern ist, wurden die beiden Ansätze parallel 
angewandt. Zwar sind beide Methoden so abgestimmt und konzipiert, dass eine gemeinsame 
Auswertung möglich und sinnvoll ist. Bei der Durchführung der Studie wurden dann jedoch sowohl 
qualitative als auch quantitative Daten in kontinuierlicher Weise gleichzeitig erhoben. Eine 
gegenseitige Beeinflussung der Methoden war in dieser Phase aus mehreren Gründen nur noch in 
begrenztem Maße möglich und auch sinnvoll. Grund hierfür ist die Tatsache, dass die quantitative 
Methode in einem einheitlichen Design durchzuführen war. Inhaltlich konnte keine Veränderung 
mehr vorgenommen werden, da der Fragebogen vor Beginn der Interviews feststand. Die im Rahmen 
der qualitativen Methode gewonnenen Erkenntnisse konnten also nur noch in die Gestaltung der 
Stichprobe einfließen. Dadurch kann sichergestellt werden, dass die durch den qualitativen Ansatz 
aufgeworfenen Fragen mit Hilfe des erhobenen Datenmaterials auch sinnvoll beantwortbar sind. 
Wenn als Ergebnis der qualitativen Methode beispielsweise der Unterschied zwischen 
Alleinerziehenden und verheirateten Landfrauen als besonders untersuchenswert erscheint, so muss 
sichergestellt werden, dass eine ausreichende Anzahl Mütter dieser beiden Gruppen interviewt 
werden, um eine sinnvolle Auswertung zu ermöglichen. Andersherum bestimmt natürlich die 
Auswahl der Stichprobe der quantitativen Methode die Auswahl der Interviewpartner der 
qualitativen Methode. Daran ändert sich jedoch im Laufe der Durchführung der Studie nichts mehr.  
Theoretisch wäre auch die Organisation einer kontinuierlichen Erhebung qualitativer Daten und 
mehrerer „Wellen“ der quantitativen Methode vorstellbar gewesen (vgl. Flick 2005). Dadurch hätte 
die Möglichkeit bestanden, die Ergebnisse der qualitativen Methode auch inhaltlich explizit in die 
Gestaltung der quantitativen Methode einfließen zu lassen. Eine derartige Gestaltung der Studie war 
jedoch aus finanziellen und organisatorischen Gründen nicht durchführbar. Erstens hätte eine 
derartige Vorgehensweise einen jahrelangen Aufenthalt des Autors in Brasilien erfordert und 
zweitens wurde die Zugangserlaubnis zu den brasilianischen Krankenhäusern zeitlich und bezüglich 
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der Anzahl der zu befragenden Frauen von der Ethikkommission des brasilianischen Bundesstaates 
Paraíba begrenzt erteilt (vgl. hierzu Kapitel IV.3.4, S. 95).  
Entscheidend für die Triangulation der Forschungsmethoden ist, dass diese aufeinander bezogen 
werden und innerhalb der Studie gleichberechtigt sind (Flick 2005). Dies wurde in der vorliegenden 
Studie berücksichtigt. Eine gegenseitige Validierung der Methoden kann bei komplementären oder 
konvergierenden Ergebnissen zu einem besseren Verständnis des Problems führen. Bei 
divergierenden Ergebnissen ist dagegen die Erkenntnis hilfreich, dass deren Validität eventuell nur in 
begrenztem Maße gegeben ist. Die Begründung der erarbeiteten Ergebnisse spielt eine wichtige Rolle 
bei der Auswertung der Daten. Hierbei ist anzumerken, dass 
„[...] die Geltungsbegründung nicht in der Überprüfung von Resultaten, sondern in der 
systematischen Erweiterung und Vervollständigung von Erkenntnismöglichkeiten liegt“ (Flick 2005: 
332).  
Dies kann erreicht werden in Form einer Plausibilisierung der quantitativen Ergebnisse durch die 
Erkenntnisse der qualitativen Studie, sowie als Nachweis der Relevanz der qualitativ erarbeiteten 
Strukturen durch das zur Verfügung stehende quantitativ erhobene Datenmaterial.  
Eine Verknüpfung quantitativer und qualitativer Forschung auf einer anderen Ebene als der der 
Ergebnisse ist problematisch (Flick 2005). Eine direkte Verbindung auf Ebene der Methoden (mixed 
methods) ist selten und wurde bereits angesprochen. Auf Ebene der Daten ist die Zusammenführung 
in Form einer qualitativen Interpretation von quantitativen Daten kaum möglich. Die umgekehrte 
Vorgehensweise einer Quantifizierung qualitativer Ergebnisse führt durch die Dekontextualisierung 
der Daten zu hohen Informationsverlusten und ist mit der Logik der Methode eigentlich nicht 
vereinbar. Auf witzige und gleichzeitig anschauliche Weise wird diese Problematik durch die 
untenstehende Graphik verdeutlicht (vgl. Abbildung 2). Daher muss bei der Zusammenführung auf 
Ebene der Ergebnisse große Aufmerksamkeit auf eine methodisch korrekte und dem 
Untersuchungsgegenstand angemessene Vorgehensweise gelegt werden. 
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Abbildung 2: Mixing Methods 
 
Quelle: Patton 1990: 466 
Damit ist festzustellen, dass die vorliegende Verwendung der Methoden eventuell nicht dem 
Textbuchbeispiel eines bestimmten Typen von Triangulation qualitativer und quantitativer Forschung 
entspricht. Dies stellt jedoch kein Problem dar, da das Ziel der Konzeption des Forschungsdesigns 
nicht in der Erfüllung theoretischer Vorgaben liegt, sondern in der Erhebung von Datenmaterial, das 
bestmögliche Einsichten bezüglich des Erkenntnisinteresses erlaubt. Daher ist auch die Eignung der 
gewählten empirischen Methode(n) generell nur im Zusammenhang mit den Absichten der 
jeweiligen Feldstudie zu beurteilen. Essentiell ist schließlich nicht die Qualität eines 
Forschungsansatzes an sich, sondern der Eignungsgrad seiner Anwendung bezogen auf die Ziele der 
Studie. Selten dürfte eine eins-zu-eins-Umsetzung der theoretischen Vorgaben zur Durchführung 
einer Feldstudie sinnvoll und möglich zugleich sein. Abschließend sei hierzu noch angemerkt, dass 
das Problem der Verknüpfung qualitativer und quantitativer Herangehensweisen innerhalb einer 
Studie nicht einmal in theoretischer Hinsicht zufriedenstellend gelöst ist:  
„Konkrete Vorschläge für die Integration beider Ansätze in einer Methode, die tatsächlich als 
Triangulation bezeichnet werden können, stehen noch aus“ (Flick 2004: 76) 
Daher soll an dieser Stelle auch nicht weiter auf die Frage eingegangen werden, in wie weit 
bestimmte Kriterien erfüllt sind.12 Entscheidend ist, dass sich die gewählte Methodik möglichst gut 
eignet zur Erlangung eines ethnomedizinischen Verständnisses von PPB im brasilianischen 
Nordosten. Aus den erläuterten Gründen erscheint hierfür das gewählte Konzept am passendsten, 
das in grundlegenden Zügen dem Ansatz einer Triangulation entspricht. Und unter anderem ist eine 
                                                           
12
 Vgl. Flick 2004: 84f für einen Kriterienkatalog. 
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„opportunistische Kombination von Methoden“ (Atkinson/ Delamont 2005: 832, Ü. d. A.) ein 
kennzeichnendes Merkmal dieser Strategie. 
Diesbezüglich ist zu erwähnen, dass ein weiterer praktischer Grund für die Anwendung dieser 
qualitativen Komponente in der Absicht des Forschers liegt, ein Verständnis der brasilianischen 
Realität zu gewinnen. Da die Befragung der Wöchnerinnen durch einen ausländischen Mann die 
Offenheit der Wöchnerinnen mit Sicherheit negativ beeinflusst hätte, stellen die Interviews mit 
Experten einen alternativen Zugang zur Thematik dar. Ohne diesen erscheint eine tiefgehende 
Einsicht in die untersuchte Problematik unmöglich. Dies gilt umso mehr für ein ethnomedizinisches 
Verständnis, das gerade auf dem Verstehen der lokalen Gegebenheiten beruht. 
Der Vollständigkeit halber soll die vorliegende Studie noch kurz eingeordnet werden anhand der 
Typologisierung nach Atteslander (2006). Neben der beschriebenen Entscheidung für den 
kombinierten Einsatz von Methoden statt einer Einzelmethode sind nach dieser Typologie das 
Forschungsziel (Gewinn allgemeiner oder strategischer Erkenntnis), der Forschungsbereich 
(umfassend oder spezifisch) und die zeitliche Dimension (punktuelle Erhebung oder Langzeitstudie). 
Im Gegensatz zur Methodenkombination sind die übrigen Kategorien bereits mit der Auswahl des 
Themas relativ stark festgelegt. Es handelt sich um eine strategische Erkenntnis (die für PPB 
relevanten Faktoren) in einem spezifischen Bereich (Frauen im brasilianischen Nordosten), die im 
Rahmen einer punktuellen Erhebung (einmalige Erhebung) gewonnen werden soll. 
2. Qualitative Methode: Experteninterviews 
1. Datenerhebung durch Experteninterviews 
Obwohl qualitativen Methoden in der empirischen Sozialforschung in den letzten zwanzig Jahren 
stark an Bedeutung gewonnen haben, sind sie in der Fachliteratur nach wie vor ein viel diskutiertes 
Thema. Dies gilt zum einen bezüglich der Kritik an den Verfahren als auch zum anderen bezüglich der 
korrekten Anwendung der Methoden. Deshalb erscheint es sinnvoll, stärker auf die theoretischen 
Grundlagen der Methodik einzugehen, als dies für eine empirische Arbeit üblich ist.  
Da die Güte qualitativer Daten vom Ziel der Studie (Witt 2001) abhängt, ist eine Betrachtung 
qualitativer Methoden nicht isoliert möglich. Sie muss immer im Zusammenhang mit der Art und 
Weise beurteilt werden, wie die Daten in den Forschungsprozess integriert sind (Flick 2005). Aus 
diesem Grund wurde auch bereits das Forschungsdesign im vorhergehenden Kapitel gründlich 
besprochen. 
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Die hier verwendete Methode der Experteninterviews wurde in der Vergangenheit immer wieder 
stark kritisiert. Als praktische Vorgehensweise war sie bereits vor ihrer methodischen Reflexion sehr 
beliebt (Meuser/ Nagel 2005). Doch auch nachdem sie von Meuser und Nagel im Jahre 1991 in einem 
Grundsatzartikel als Methode theoretisch etabliert wurde, blieb scharfe Kritik nicht aus (vgl. Kassner/ 
Wassermann 2005). Nach einer Darstellung der Methode und ihrer Anwendung in der vorliegenden 
Studie wird noch auf noch einmal auf diese Kritik eingegangen (vgl. Kapitel IV.2.6, S. 82). 
Die in der Literatur vielfach genannte Begründung für die Verwendung qualitativer Methoden ist die 
Absicht der Anwendung einer dem Forschungsgegenstand angemessenen Strategie. Aufgrund der 
„Pluralisierung der Lebenslagen und Deutungsmuster in der modernen und postmodernen 
Gesellschaft“ (Flick 2005: 12) gibt es „immer mehr Bereiche des menschlichen Zusammenlebens, die 
nur durch qualitative Forschungsmethoden zugänglich sind“ (Atteslander 2006: 48), bei denen die 
quantitative Forschung an ihre Grenzen stößt. Unter diesen Bedingungen können induktive 
Methoden13 zu besseren Ergebnissen führen. Deduktive Methoden werden den komplexer 
gewordenen Forschungsgegenständen nicht mehr gerecht (Flick 2005). 
Von den in der qualitativen Sozialforschung zur Verfügung stehenden Erhebungsmethoden kommt 
auf Grund der Thematik nur die Sammlung verbaler Daten in Frage. Außerdem wäre ein 
aufwändigeres Verfahren, wie bspw. eine teilnehmende Beobachtung, aus finanziellen Gründen, 
sowie aufgrund der Privatsphäre der betroffenen Frauen unmöglich. Als konkrete Methode bietet 
sich das Experteninterview als eine Spezialform des Leitfadeninterviews an.14 Der entscheidende 
Vorteil dieser Methode liegt dabei in der Absicht, „Wissens- und Handlungsstrukturen, Einstellungen 
und Prinzipien theoretisch zu generalisieren“ (Meuser/ Nagel 2005: 77). Die für qualitative Methoden 
untypische Separation von Interviewsubjekt und Inhalt seiner Aussagen zur Verallgemeinerung und 
Erarbeitung generalisierter, intersubjektiv geltender Strukturen entspricht genau der Zielsetzung 
dieses Teils der Studie. Außerdem ermöglicht die Methode der Experteninterviews den Zugang zu 
tabuisierten Themen (Bogner/ Menz 2005a), zu denen Dysphorien und Depressionen mit einer 
extrem hohen Dunkelziffer von Betroffenen sicherlich zu zählen sind. Die den anderen qualitativen 
verbalen Erhebungsmethoden typische Schwerpunktsetzung auf der genauen Beschreibung des 
Einzelfalls erscheint für die vorliegenden Studie ungeeignet. Dies wäre nur interessant, wenn es sich 
                                                           
13
 Bei induktiven Methoden wird aus empirischen Untersuchungen (die bereits unter Beachtung theoretischen Vorwissens 
durchgeführt wurden) auf theoretische Konzepte geschlossen. Die umgekehrte Stoßrichtung stellen deduktive Methoden 
dar, bei denen aus theoretischen Modellen Hypothesen abgeleitet und dann empirisch überprüft werden. 
14
 Eine von mehreren Alternativen wäre die in Brasilien bereits im Rahmen ethnomedizinischer Forschung von Andrade 
Bezerra und Moreira Leitão Cardoso (2006) angewandte Methode der Befragung einer kleinen Gruppe von 
Schlüsselpersonen (informantes). Aufgrund des hohen Aufwandes und der daraus resultierenden kleinen Stichprobe 
erscheint sie jedoch weniger geeignet zur Erreichung des Forschungsziels. Vgl. z.B. Flick (2005: 117-145) oder Reinders 
(2005: 95-134) für eine Übersicht zu alternativen verbalen Methoden der qualitativen Sozialforschung – wobei letztere 
interessanterweise Experteninterviews nicht beinhaltet. 
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bei den befragten Personen um unter PPB leidende Frauen handelte. Um eine zweite Perspektive zu 
gewinnen, wurde jedoch entschieden, professionell mit Wöchnerinnen arbeitende Personen als 
Experten zu befragen. Zusätzlich zu den aus der Befragung der Wöchnerinnen zur Verfügung 
stehenden Informationen soll eine zweite Sichtweise mit Blickwinkel von außen konstruiert werden 
durch die Interviews mit Experten. Diese sind dabei nicht als Personen interessant, sondern als 
Repräsentanten einer Gruppe (Mayer 2002). Alternativ wäre auch eine anders konzipierte 
Triangulation möglich gewesen durch Anwendung qualitativer Methoden zur Erlangung eines 
tiefergehenden Verständnisses einiger ausgewählter Wöchnerinnen als Einzelfälle. Diese Strategie 
verspricht jedoch in den Augen des Autors ein weniger umfassendes Verständnis der gesamten 
Thematik. 
„Im Unterschied zu anderen Formen des offenen Interviews bildet bei ExpertInneninterviews nicht die 
Gesamtperson den Gegenstand der Analyse, d.h. die Person mit ihren Orientierungen und 
Einstellungen im Kontext des individuellen oder kollektiven Lebenszusammenhangs. Der Kontext, um 
den es hier geht, ist ein organisatorischer oder institutioneller Zusammenhang, der mit dem 
Lebenszusammenhang der darin agierenden Person gerade nicht identisch ist und in dem sie nur 
einen ‚Faktor’ darstellen.“ (Meuser/ Nagel 2005: 72f, Hervorhebung im Original). 
Je nach Stellung der Experteninterviews innerhalb einer Studie, unterscheiden Meuser und Nagel 
zwei unterschiedliche Arten des Einsatzes der Methode. Erstens kann sie eine Randstellung 
einnehmen und lediglich dazu dienen, zusätzliche Informationen als Hintergrundwissen und zur 
Illustrierung und Kommentierung von Aussagen liefern. Wie bereits bei der Beschreibung des 
Forschungsdesigns erläutert, stehen jedoch im Rahmen der vorgenommenen Triangulation beide 
Methoden gleichberechtigt im Zentrum des Interesses. Für diese zweite Möglichkeit unterscheiden 
die Autoren wiederum zwei Fälle, je nachdem, ob es sich bei den befragten Experten um die 
eigentliche Zielgruppe handelt oder nicht. Im ersteren Fall, bezeichnen sie das in den Interviews 
erfahrbare Wissen als Betriebswissen. Im letzteren, um den es sich bei der vorliegenden Studie 
handelt, stellen die Experten „eine der Zielgruppe komplementäre Handlungseinheit“ (Meuser/ Nagel 
2005: 75, Hervorhebung im Original) dar, die Kontextwissen liefert. Dieses ermöglicht es, 
Schlussfolgerungen bezüglich der Eigenschaften und Strukturen der Handlungssituation der 
Zielgruppe zu ziehen. 
Eine weitere Einordnung der Datenerhebung durch Experteninterviews ist anhand der von Bogner 
und Menz (2002b: 36-39) vorgeschlagenen Typologie möglich. Danach lassen sich Experteninterviews 
in drei verschiedene Typen einteilen, je nachdem, wie sie in die Studie eingebunden sind:  
1) Exploration: Hierbei wird das Untersuchungsgebiet thematisch strukturiert und es werden 
Hypothesen aufgestellt. Geeignet ist diese Art der Anwendung vor allem für neue 
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Sachverhalte, da sie eine „konkurrenzlos dichte Datengewinnung“ (Bogner/ Menz 2005a: 7) 
bietet. 
2) Systematisierende Experteninterviews: Diese dienen einer systematischen und lückenlosen 
Informationsgewinnung. Die Experten fungieren hier als Ratgeber, die über zusätzliches 
Wissen verfügen.  
3) Theoriegenerierende Experteninterviews: In diesem Falle werden aufgrund der 
Vergleichbarkeit der Aussagen der Experten bezüglich deren Handlungsorientierungen und 
Entscheidungsmaximen die gewonnenen Schlussfolgerungen dazu genutzt, eine formale 
Theorie zu entwickeln.  
Das hier verwendete Forschungsdesign enthält sowohl explorative, als auch systematisierende und 
theoriegenerierende Elemente. Vor allem was die Beschreibung der kulturellen Komponente 
(Traditionelles Wochenbett, Kapitel V.1.4, S.122) betrifft, liegen noch kaum Studien vor. Hier ist also 
ein guter Teil der Studie explorativ. Auf der anderen Seite soll auch ein Überblick über das 
Problemfeld PPB erstellt werden (systematisierend) und Schlussfolgerungen aus den Aussagen der 
Experten gezogen (theoriegenerierend), die jedoch nicht in einer der Formulierung einer 
eigenständigen Theorie gipfeln. 
2. Fragestellung 
Inhaltliches Ziel der Experteninterviews ist eine Beschreibung des Problems des PPB aus Sicht des 
externen Blickwinkels der Experten. Zwar ist den Experten das emotionale Innenleben der 
Wöchnerinnen nur soweit bekannt, wie es ihnen von diesen anvertraut wird. Trotzdem kann die 
Erfahrung der Experten im Umgang mit den Wöchnerinnen und deren Problemen über Jahre hinweg 
ein tiefgehendes Verständnis der Problematik ermöglichen. Das Erkennen von verschiedenen 
Verhaltensmustern und Problemstrukturen in Abhängigkeit von den individuellen Umständen der 
Wöchnerinnen bietet sich gerade erst durch die persönliche Interaktion mit vielen verschiedenen 
Frauen über die Jahre hinweg. Während die Betroffene selbst zwar viel tiefere Einblicke in ihre 
eigenen Emotionen und Probleme gewähren kann, so sind daraus doch nie über den Einzelfall 
hinausgehende Aussagen treffbar. Neben den persönlichen Umständen ist jedoch gerade die 
Erkenntnis über den Zusammenhang von sozio-kulturellen und finanziellen Faktoren und der 
Entwicklung des PPB das zentrale Anliegen dieser Arbeit. Die im ersten Kapitel beschriebene typische 
Symptomatik des PPB ist für die Experten in den meisten Fällen unschwer zu erkennen, ebenso wie 
die hier interessierenden persönlichen sozio-kulturellen Umstände der Frau (finanzieller Status, 
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Bildung, Herkunft). Daher verspricht eine gut umgesetzte Expertenbefragung interessante Einblicke 
in die Problematik des PPB im Zusammenhang mit sozio-kulturellen Faktoren. 
Bei dem in den Interviews erarbeiteten Datenmaterial handelt es sich notwendigerweise um zwei 
unterschiedliche Arten von Informationen, nämlich Beobachtungen und Interpretationen von 
Verhaltensmustern. Während beide interessant und relevant sind, liegt der strategische Vorteil der 
qualitativen Methode gerade in der Erkenntnis von Zusammenhängen und Kausalitäten. Diese 
ergeben sich erst aus der Interpretation von beobachtetem Verhalten durch die Experten. Eine 
Beobachtung, beispielsweise im Stil der Behauptung „reiche Frauen leiden weniger stark unter PPB“ 
ist zwar keine uninteressante Aussage. Sie ist jedoch genauer treffbar durch die Befragung der 
Wöchnerinnen selbst. Die Begründung einer solchen Aussage – sollte sie tatsächlich generalisierbar 
sein – ist dagegen mit statistischen Methoden weitaus schwieriger. Im unwahrscheinlichen Fall von 
eindimensionalen Kausalitätszusammenhängen, also beispielsweise der oben genannten Aussage, 
können sie durchaus solide Ergebnisse bringen. Bei mehrdimensionalen Zusammenhängen, von 
denen in komplexen Systemen mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ausgegangen 
werden kann, ist dies schwieriger. 
Ziel der Datenerhebung ist es also, verallgemeinerbare Deutungsmuster zu finden, die dann zum 
Verständnis des quantitativen Datenmaterials nützlich sind. Behauptungen der Experten können 
statistisch auf ihre Haltbarkeit überprüft werden und eventuell Korrelationen der Variablen erklären. 
Bei dieser induktiven Vorgehensweise gelangt man durch Erweiterungs-Schlüsse von Beobachtungen 
(der Experten) zu Hypothesen (Mayer 2002). 
Hierzu muss im Rahmen der Experteninterviews ein konkretes Forschungsinteresse vorliegen, das 
durch die Betrachtung eines klar definierten Wirklichkeitsausschnittes mit auswertbarem und 
übersichtlichen Datenmaterial bedient wird (Mayer 2002). Im vorliegenden Falle war das gesamte 
Interview daher beschränkt auf die Erfahrungen der Experten im Umgang mit Wöchnerinnen 
während der Geburt und den ersten zehn Tagen post partum, den Zeitraum in dem der PPB auftritt. 
Das Erkenntnisinteresse der dabei gesammelten Informationen bestand in der Beantwortung der 
dieser Arbeit zugrunde liegenden Leitfrage II (vgl. S. 46). Wie bereits angedeutet, wurde diese Frage 
weiter aufgegliedert, so dass sich folgende Grundstruktur des Interviews ergab:  
Leitfrage: In Ihrer Erfahrung, welche Rolle spielt die sozio-kulturelle Situation der Frau für die 
Entwicklung eines PPB innerhalb der ersten zehn Tage post partum? 
1. Ist die finanzielle Situation von Bedeutung? Warum (nicht)? 
2. Ist der Bildungsstand von Bedeutung? Warum (nicht)? 
3. Ist die Herkunft aus der Stadt oder vom Land von Bedeutung? Warum (nicht)? 
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4. Wodurch kennzeichnet sich das brasilianische Wochenbett? Ist Anwendung 
traditioneller Riten und Bräuche von Bedeutung? Warum (nicht)?  
Falls der Experte dann noch Zeit hatte, so wurde ergänzend noch folgende Frage gestellt: 
5. Welche Verbesserungen würden zu einer Verminderung des PPB führen? 
Wie für qualitative Forschungsmethoden empfohlen, wurde eine zirkuläre Strategie gewählt, bei der 
auf eine Hypothesenbildung ex-ante verzichtet wird. Grund hierfür ist, dass die Wahrnehmung des 
Forschers sonst eventuell durch seine eigenen Erwartungen beeinflusst ist und so das Ergebnis 
verfälscht (Flick 2005). Dies wäre problematisch, da die Gewinnung neuer Erkenntnisse, die gerade 
der Sinn der Verwendung qualitativer Methoden ist, dadurch behindert würde (Witt 2001). Diese 
Vorgehensweise steht im Gegensatz zum linearen Prozess quantitativer Verfahren. An dessen Anfang 
steht die Aufstellung von Hypothesen aus theoretischem Wissen oder früheren Forschungs-
ergebnissen, die dann am Ende des Prozesses verifiziert oder verworfen werden. Vgl. hierzu 
Abbildung 3. 
Abbildung 3: Lineare und zirkuläre Strategie eines Forschungsprozesses 
 
Quelle: Witt (2001: 6) 
Im vorliegenden Fall dienen die oben genannten Fragen als Leitfaden zur thematischen Gliederung 
der Interviews. Im Rahmen des Gespräches wurden die Aussagen dann vertieft. Dabei wurden die 
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Experten neben theoretischem Wissen aus der Literatur auch mit in früheren Interviews 
gewonnenen Einsichten konfrontiert. Diese zirkuläre Vorgehensweise ermöglicht es, immer neue, 
tiefergehende Fragen stellen zu können. Außerdem ist zu beachten, dass nicht immer alle 
Themenbereiche angesprochen wurden. Je nach Expertise des Interviewpartners wurde der Inhalt 
angepasst. 
3. Auswahl der Experten 
Eine sorgfältige Auswahl geeigneter Experten ist ein wenn nicht der entscheidende Faktor für die 
Qualität der mit dieser Methode erreichbaren Ergebnisse. Daher wird dieser Vorgang im Folgenden 
mit besonderer Ausführlichkeit erläutert. 
Die erste und wichtigste Frage, die es in diesem Zusammenhang zu klären gilt, ist, wer als Experte 
gelten kann. Einer der Hauptkritikpunkte an der Methode ist die Tatsache, dass es generell gültige, 
objektive Eigenschaften von bzw. Auswahlkriterien für Experten nicht gibt. Diese kann es auch nicht 
geben, da der Expertenstatus abhängig vom Forschungsinteresse ist und damit in „Abhängigkeit von 
der Fragestellung und dem interessierenden Untersuchungsfeld“ (Bogner/ Menz 2005b: 45) geklärt 
werden muss. Daher beinhalten die in der Literatur zahlreich vorhandenen, zum Teil sehr 
ausführlichen Versuche der Definition von Experten (vgl. Bogner/ Menz 2005a, sowie Meuser/ Nagel 
2005) auch keine Rezeptvorlage zur Auswahl passender Experten für die vorliegende Arbeit. Als 
Minimaldefinition kann „jemand, der auf einem begrenzten Gebiet über ein klares und abrufbares 
Wissen verfügt“ (Mayer 2002: 40) als Experte angesehen werden. Da dies jedoch kaum ausreichend 
ist, um die Zuschreibung der Expertenrolle an bestimmte Personen im Rahmen dieser Studie zu 
begründen, ist eine umfangreichere Festlegung des Begriffes notwendig. Bogner und Menz (2002b: 
40-43) unterscheiden drei verschiedene Expertenbegriffe.  
1) Voluntaristischer Ansatz: Danach hat jeder Mensch einen Wissensvorsprung bezüglich seiner 
eigenen persönlichen Umstände. Diese sehr breite Definition wurde vielfach kritisiert und 
erscheint daher auch für die Absichten der vorliegenden Studie ungeeignet. 
2) Konstruktivistischer Ansatz: Hierbei wird das Zentrum der Aufmerksamkeit auf die Art und 
Weise gelegt, wie die Expertenrolle zugeschrieben wird. Bei der methodisch-relationalen 
Alternative dieses Ansatzes ist der Experte rein durch das Forschungsinteresse definiert. 
Ähnlich wie beim voluntaristischen Ansatz ist diese Definition sehr breit angelegt, weil die 
Vermutung des Forschers auf relevante Wissensbestände seitens des Interviewpartners diesen 
als Experten qualifizieren. Bei der sozial-repräsentationalen Alternative des 
konstruktivistischen Expertenbegriffes werden anerkannte Wissenschaftler als Experten 
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ausgewählt, weil deren Wissen als tatsächlich relevantes vermutet wird. Während die erste 
Alternative aufgrund ihrer sehr breiten Definition nicht besonders geeignet scheint, ist die 
zweite durchaus interessant.  
3) Wissenssoziologische Fokussierung: Nach diesem sehr einflussreichen Ansatz wird ein Experte 
definiert durch komplexe Bestände an Sonderwissen, die konstitutiv auf die Ausübung eines 
Berufs bezogen sind. Auf diese Weise werden spezialisierte Laien ausgeschlossen.  
Ursprünglich war eine Auswahl von anerkannten Experten bezüglich des Themas geplant (sozial-
repräsentationale Alternative des konstruktivistischen Ansatzes). Leider stellte sich jedoch bereits bei 
ersten Recherchen heraus, dass es zum Thema PPB in Brasilien und noch genauer im brasilianischen 
Nordosten keinen einzigen in Frage kommenden Wissenschaftler gibt. Wie in Kapitel II beschrieben, 
beschränkt sich die wissenschaftliche Beschäftigung mit dem Thema der postpartalen 
Stimmungskrisen in Brasilien bislang zumeist auf die PPD. Der Großteil der auf diesem Feld 
forschenden Akademiker lebt in São Paulo und Rio de Janeiro. Einzige dem Autor bekannte 
Ausnahme ist ein in Recife ansässiger Arzt, der eine Veröffentlichung zur PPD hat (Cantilino 2003). 
Daher war eine Auswahl der Experten mit Hilfe dieser Definition nicht einfach. Aus finanziellen 
Gründen konnte eine Befragung der in São Paulo und Rio de Janeiro ansässigen Experten nicht 
realisiert werden. Außerdem ist aufgrund der extremen Unterschiede innerhalb Brasiliens (vgl. Kap. 
II.5, S. 15) fraglich, in welchem Maße Aussagen von Experten in Rio de Janeiro und São Paulo relevant 
wären für die Bedingungen der Wöchnerinnen im Nordosten des Landes.  
Unter diesen Umständen erscheint die wissenssoziologische Festlegung des Expertenbegriffes als die 
am besten zur Absicht der Arbeit passend. Für Erkenntnisse bezüglich der Sichtweise von 
professionell mit Wöchnerinnen arbeitenden Personen ist eine nach dieser Definition gewählte 
Expertengruppe richtig. 
Bei den so gewählten Experten handelt es sich also nicht um externe Gutachter, sondern um 
Personen, die „selbst Teil des Handlungsfeldes sind, das den Forschungsgegenstand ausmacht“ 
(Meuser/ Nagel 2005: 73). Nach Pfadenhauer (2005: 115-117) haben sie einen „Überblick über das 
auf dem Gebiet gewusste Wissen“. Sie sind nicht nur Beteiligte, sondern haben eine „aus Ursachen-
Kenntnis resultierende verantwortliche Zuständigkeit für die Bereitstellung von Problemlösungen“. 
Ein Mediziner ist nach dieser Definition der „Prototyp eines Experten“, weil er „letztverantwortlich 
für Problemlösungen ist und über privilegierte Informationszugänge verfügt“ (Pfadenhauer 2005: 
122, vgl. auch Meuser/ Nagel 2005: 73). 
Damit sind jedoch noch keine einschlägigen Kriterien zur Auswahl von Experten vorgegeben. 
Vielmehr entsprechen die genannten Eigenschaften eher Mindestanforderungen, die von den als 
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Experten zu qualifizierenden Personen mitgebracht werden müssen. Trotzdem gibt es beispielsweise 
unter den Medizinern immer noch sehr große Unterschiede zwischen den einzelnen Personen, was 
die Qualität der Expertise betrifft. Als einziges zusätzliches objektives Kriterium kommt hier die 
relevante Erfahrung in Frage. Langjährige Beschäftigung mit der Thematik ist die Voraussetzung zur 
Erlangung von Expertise (Bimazubute 2005). Auch hierbei handelt es sich jedoch um eine 
notwendige, keinesfalls aber um eine hinreichende Bedingung zur Qualifikation einer Person als 
Experte. Diese Erkenntnis kann durch die Erfahrungen im Rahmen der vorliegenden und einer 
früheren Studie des Autors (Lambsdorff/ Fink 2005) ausdrücklich bestätigt werden. Langjährige 
relevante Erfahrung war somit im Rahmen dieser Arbeit eine Mindestanforderung an die Experten, 
wobei zehn Jahre oder mehr erwünscht waren und die Untergrenze bei fünf Jahren angesetzt wurde. 
Zusätzlich zu den Schwierigkeiten der Auswahl eines einzelnen Experten kommt in einem zweiten 
Schritt die Frage nach einer passenden Zusammensetzung der Stichprobe. Für eine generelle 
Übersicht zur Stichprobenauswahl vgl. Patton (1990). Im Gegensatz zur quantitativen Forschung ist 
für qualitative Methoden die statistische Repräsentativität kein sinnvolles Gütekriterium für die 
Stichprobe. Wichtiger ist hier die Relevanz der Teilnehmer (Flick 2005). Die begründet (statt zufällig) 
ausgewählte Gruppe soll das Thema inhaltlich repräsentieren und so zusammengesetzt sein, dass die 
gesammelten Daten auf andere Fälle übertragbar sind. An die Stelle der statistischen 
Repräsentativität tritt also die Zielsetzung einer „inhaltlichen Repräsentation“ (Mayer 2002: 38) des 
Themas durch die Stichprobe. Da der Zugang zu den relevanten Informationen oft nicht auf der 
obersten Hierarchiestufe angesiedelt ist, empfiehlt sich die Einbeziehung unterschiedlicher 
Hierarchieebenen und Standpunkte (Meuser/ Nagel 2005). Dies gilt umso mehr im vorliegenden Fall, 
da beispielsweise eine Krankenschwester eine ganz andere Einsicht in die emotionalen Probleme der 
betreuten Wöchnerin haben kann als ein Oberarzt. Für eine möglichst ganzheitliche Betrachtung 
sollten daher alle relevanten Gruppen eingeschlossen werden. Gelegentlich wird für die Stichprobe in 
der qualitativen Forschung gar das Ziel einer „Varianzmaximierung“ (Reinders 2005: 135) empfohlen. 
Danach soll die Stichprobe möglichst so ausgewählt werden, dass maximale Heterogenität der 
Informationen erreicht wird. Denn je homogener die Gruppe der Befragten ist, desto größer ist die 
Gefahr, dass zusätzliche wichtige Informationen nicht erfasst werden. Dabei ist jedoch zu beachten, 
dass für die vorliegende Studie nicht unbedingt eine für qualitative Forschung typische 
Stichprobenauswahl die am besten geeignete ist. Ziel der Experteninterviews stellt nämlich nicht das 
ansonsten übliche tiefgehende Verständnis von Einzelfällen dar, sondern die Erarbeitung 
generalisierbarer Aussagen. In jedem Fall ist jedoch festzuhalten, dass die Auswahl einer zu 
homogenen Stichprobe, sowie die explizite Nichtberücksichtigung von Extremansichten 
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problematisch wären. Ziel der Stichprobenziehung an Experten war es also, das „Problemfeld durch 
die Auswahl der Befragungspersonen zu repräsentieren“. (Witt 2001: 7).  
Aufgrund dieser theoretischen Vorüberlegungen wurde entschieden, eine Expertengruppe von 
professionell mit Wöchnerinnen arbeitenden Personen auszuwählen, die alle im brasilianischen 
Gesundheitssystem relevanten Berufsfelder beinhaltet: Gynäkologen, Neonatologen, Sozial-
assistenten, Krankenschwestern, Psychologen und Hebammen. Um insgesamt den für Experten-
interviews empfohlenen Rahmen an „überschaubare[n] Fallzahlen“ (Meuser/ Nagel 2005: 72) von 20-
30 Interviewpartnern etwa einzuhalten, wurde eine Anzahl von fünf Experten pro Berufsfeld als Ziel 
anvisiert (vgl. auch Mayer 2002). Eine andere Möglichkeit der Bestimmung der Stichprobengröße ist 
es, aufzuhören, wenn der Zweck erfüllt ist. „Wenn Themen und Hypothesen für weitere 
Untersuchungsschritte realitätsgesättigt sind.“ (Meuser/ Nagel 2005: 77). Lincoln und Guba (1985: 
202) nennen diese Form der Stichprobenauswahl Selection to the point of redundancy. Ab diesem 
Zeitpunkt stellen weitere Interviews lediglich einen Mehraufwand dar, dem sinkende Erträge 
gegenüberstehen (Alberti 2005). Tatsächlich war dieser Punkt in der vorliegenden Studie nach etwa 
25 Interviews erreicht. Trotzdem wurde die ursprüngliche Planung von fünf Interviews pro 
Berufsgruppe zu diesem Zeitpunkt nicht mehr geändert, da die Interviewtermine teilweise bereits 
vereinbart waren. 
Um relevante Informationen bezüglich der soziokulturellen Umstände der Wöchnerinnen zu 
erhalten, wurde außerdem darauf geachtet, dass auch innerhalb der Gruppen Personen mit 
unterschiedlichem Hintergrund ausgewählt wurden. Experten des gleichen Berufsfeldes mit 
Erfahrung in ländlicher Gegend sowie in der Großstadt haben mit Sicherheit sehr unterschiedliche 
Beobachtungen gemacht. Gleiches gilt für in öffentlichen und in privaten Krankenhäusern arbeitende 
Interviewpartner. Natürlich hatten die Experten bestenfalls bereits Erfahrungen in beiden Bereichen 
(Stadt und Land oder privates und öffentliches Krankenhaus), was einen Vergleich ermöglicht und 
damit weitaus interessantere Informationen bietet. 
Den Zugang zu den Experten verdankt der Autor zum größten Teil Eduardo Sergio [34]15 und Rilva 
Lopes [35], die sich freundlicherweise als Betreuer des Projektes zur Verfügung stellten. 
Die Auswahl einer ersten Runde an Experten wurde mit Eduardo Sergio getroffen, der in diesem 
Sinne als sogenannter Türwächter (gatekeeper) (Mayer 2002: 45) für die vorliegende Studie 
fungierte, indem er den Kontakt zu geeigneten Experten verschaffte. Aufgrund der oben 
beschriebenen Problematik der Beurteilung der Qualität der Experten ist die Zuhilfenahme eines 
                                                           
15
 Im Folgenden werden in eckigen Klammern [ ] angegebene Zahlen verwendet als Referenz zu den jeweiligen Experten, die 
in Anhang I (S. 223) durchnummeriert sind.  
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solchen gatekeepers eine durchaus hilfreiche Vorgehensweise zur Auswahl einer Stichprobe 
(Reinders 2005). Erstens kann er die Experten durch sein Wissen systematisieren und in Gruppen 
einteilen. Zweitens kann er geeignete Interviewpartner der gewählten Gruppen nennen und den 
Kontakt zu diesen herstellen. Dabei bewirkt er auch einen Vertrauensvorschuss bei den durch ihn 
kontaktieren Experten, die dann wissen, dass es sich um ein von ihm unterstütztes 
Forschungsvorhaben handelt. Wichtig hierfür ist, dass diese Schlüsselperson über die notwendigen 
Informationen und Hierarchieposition verfügt. Eine besser geeignete Person als Eduardo Sergio zu 
finden dürfte im Bundesstaat Paraíba kaum möglich sein. Auf eine Auflistung seiner gesamten 
Referenzen soll an dieser Stelle verzichtet werden. Unter anderem ist er Chefarzt und einer von drei 
Direktoren des Instituto Cândida Vargas (ICV), des größten Geburtskrankenhauses des Bundesstaates 
Paraíba, Vorsitzender der staatlichen Kommission zur Minderung der Müttersterblichkeit des Staates 
Paraíba und Mitglied des Direktoriums des größten Privatkrankenhauses Unimed in João Pessoa, 
sowie Lehrstuhlinhaber der Gynäkologie und Geburtshilfe der Universidade Federal da Paraíba 
(UFPB). Damit ist er sowohl als Arzt als auch in der Direktion der beiden wichtigsten Krankenhäuser 
des Bundesstaates tätig. Ohne seine Hilfe bei der Auswahl der für die Interviews am besten 
qualifizierten Personen und der durch ihn hergestellten Kontakte wäre die Studie nicht einmal 
annähernd in der vorliegenden Qualität möglich gewesen.  
Das Risiko bei der Verwendung eines gatekeepers besteht natürlich in der möglichen Beeinflussung 
der Studie durch eventuelle Eigeninteressen dieser Person (Mayer 2002). Im vorliegenden Fall kann 
diese Gefahr jedoch aus Sicht des Autors ausgeschlossen werden. Eduardo Sergio hatte durch seine 
Beteiligung an der Studie nur zusätzliche Arbeit. Da eine Veröffentlichung der Arbeit in Brasilien nicht 
geplant ist, wird er von den Ergebnissen jedoch in keiner Weise profitieren können. Gleiches gilt für 
Rilva Lopes und alle anderen beteiligten Experten. Da keine dieser Personen deutsch spricht, werden 
sie die Ergebnisse der Studie, an der sie sich beteiligt haben, wahrscheinlich höchstens in Form einer 
kurzen Zusammenfassung erfahren. Eine weitere Gefahr besteht darin, dass sich die Experten 
aufgrund der Hierarchieposition des gatekeepers bei den Interviews unter Druck gesetzt fühlen 
könnten. Da es sich im Fall der vorliegenden Studie nicht um Mitarbeiter von Eduardo Sergio handelt, 
dürfte auch dieses Problem keine negativen Auswirkungen gehabt haben. In den Interviews ist dem 
Autor zumindest kein Verhalten aufgefallen, das hierauf hingedeutet hätte. Eduardo Sergio ließ aus 
Sicht des Autors kein politisches Interesse bezüglich des Ergebnisses der Studie erkennen (im 
Gegensatz zu anderen Interviewpartnern). Eine etwaige Verzerrung der Studie durch ihn oder die von 
ihm empfohlenen Experten kann daher ausgeschlossen werden. 
Im Rahmen dieser Festlegung mit Hilfe von Eduardo Sergio und Rilva Lopes wurden zehn Interviews 
durchgeführt. Eine Übersicht der durchgeführten Experteninterviews ist in Anhang I (S. 218) zu 
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ersehen. In der Spalte „Grund für die Befragung“ ist angemerkt, weshalb die betreffende Person 
interviewt wurde. Nach dieser ersten Runde wurde im „Schneeball-Prinzip“ (Reinders 2005: 142) 
vorgegangen. Manche hilfsbereite Interviewpartner empfahlen weitere geeignete Experten und 
stellten zumeist auch den Kontakt zu diesen her. In manchen der Fälle wurde auch eine Anfrage 
weitergeleitet an einen besser qualifizierten Kollegen. Durch diese sekundäre Selektion kamen 
weitere 16 Interviews zustande. Abgesehen von Eduardo Sergio und Rilva Lopes wurden lediglich 
sieben der Interviewpartner aufgrund von Veröffentlichungen, persönlicher Bekanntschaft oder 
beruflicher Stellung identifiziert. Diese Art von iterativem Auswahlprozess ist für Experteninterviews 
mit relativ geringem Aufwand verbunden und außerdem aus zwei Gründen durchaus 
empfehlenswert. Erstens kann der gatekeeper nicht über das gesamte untersuchungsrelevante 
Wissen verfügen. Und zweitens stellt die gegenseitige Empfehlung mehrerer Personen in der 
Abwesenheit von objektiven Kriterien einen wichtigen Anhaltspunkt zur Einschätzung der Qualität 
des Experten dar (Lambsdorff/ Fink 2005). Ein Nachteil dieser Vorgehensweise ist, dass sie sich nicht 
zur Maximierung der Varianz eignet (Reinders 2005). Im vorliegenden Fall sollte dies kein Problem 
darstellen, da die Heterogenität der Stichprobe sichergestellt ist durch die Aufteilung in 
Berufsgruppen und die bewusste Auswahl von Personen mit Berufserfahrung in ländlichem und 
städtischem Gebiet, sowie in privaten und öffentlichen Krankenhäusern.  
Abschließend soll noch im Detail auf die Zusammensetzung der Stichprobe eingegangen werden, 
gegliedert nach den Berufsgruppen. Hierbei wird nur auf eventuelle Besonderheiten der Gruppe 
eingegangen, die nicht aus der Übersicht in Anhang I ersichtlich sind. Anzumerken ist, dass auf eine 
genauere Differenzierung der einzelnen Gruppenmitglieder (z.B. nach Spezialisierung der 
Psychologinnen) aus Gründen der Übersichtlichkeit verzichtet wurde. Daraus würden keine neuen 
Erkenntnisse entstehen, da die Einteilung in Berufsgruppen ohnehin nur als Organisationsprinzip der 
Studie dient. Für die aus dem damit gesammelten Datenmaterial gewonnenen Ergebnisse spielt die 
Aufteilung in Gruppen keine Rolle. Dies muss sinnvollerweise so sein, da gerade die 
Gemeinsamkeiten der unterschiedlichen Perspektiven die Ergebnisse liefert. Außerdem wäre eine 
Stichprobe von fünf Personen nicht ausreichend, um explizite Schlussfolgerungen bezüglich dieser 
Berufsgruppe zu treffen. 
Gynäkologen (Obstetras) 
Es wurden sechs Gynäkologen interviewt. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass sich erwartungsgemäß 
auch in Brasilien der Kontakt von Gynäkologen und Müttern hauptsächlich zum Zeitpunkt der Geburt 
und deren Vorbereitung abspielt. Daher ist die Beurteilung der postpartalen Probleme durch diese 
Gruppe nur begrenzt möglich. Trotzdem hatten einige der Befragten auch Erfahrung im Umgang mit 
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Wöchnerinnen während der ersten zehn Tage post partum. Dies gilt vor allem für auf dem Land 
beschäftigte Ärzte, da diese dort eher als Allgemeinärzte und somit in mehreren Aufgabenfeldern 
tätig sind. 
Neonatologen (Neonatologistas) 
Es wurden fünf Neonatologen interviewt. Hierbei war es nicht möglich, auf dem Land beschäftigte 
Personen zu befragen, da diese Art von Spezialist aus Budgetgründen ausschließlich in städtischen 
Krankenhäusern beschäftigt ist. Nur dort gibt es Kinderkrankenstationen, in die Neugeborene bei 
Notfällen und Komplikationen verlegt werden. Außerdem ist zu beachten, dass diese Berufsgruppe 
eigentlich nur mit Müttern von Neugeborenen mit Gesundheitsproblemen in Kontakt kommt. Da 
solche Mütter einem besonderen Stress ausgesetzt sind, besteht eventuell die Gefahr, dass die 
Einschätzung dieser Gruppe dadurch etwas beeinträchtigt sein könnte. 
Sozialassistentinnen (Assistentes Sociais) 
Es wurden fünf Sozialassistentinnen interviewt. Hierbei handelt es sich um eine Berufsgruppe, die es 
in deutschen Krankenhäusern so nicht gibt. Sie kümmern sich um Wöchnerinnen mit materiellen 
Problemen. Ihre Aufgaben reichen vom Kontakt zur Familie bis zur Versorgung des Neugeborenen 
mit Kleidung im Ernstfall. Jede im Geburtskrankenhaus oder auf der Geburtsstation angekommene 
Frau wird zu einem kurzen Gespräch zu ihnen gebeten. Eine tägliche Visite, um nach dem 
Wohlergehen der Wöchnerinnen zu sehen, gehört ebenfalls zu ihren Aufgaben. Als Berufsgruppe 
haben sie daher einen sehr interessanten Einblick in die Zusammenhänge der finanziellen Situation 
und der Probleme der Mütter während des Krankenhausaufenthaltes. Leider stand keine 
Sozialassistentin mit ausreichend langer Berufserfahrung eines Krankenhauses in ländlicher Gegend 
zur Verfügung, weil dort diese Stelle nicht besetzt ist. Stattdessen gibt es eine vergleichbare Stelle 
einer Sozialassistentin in der Gemeindeverwaltung (Prefeitura). Die Tätigkeit dieser Sozialassistenten 
ist nicht auf Wöchnerinnen beschränkt ist, sondern sie arbeiten mit allen armen Familien des 
Verwaltungsbezirks. Daher sind sie als Experten für die vorliegende Studie nicht geeignet. Auch in 
Privatkrankenhäusern gibt es keine Sozialassistenten, da hierfür kein Bedarf besteht. 
Krankenschwestern (Enfermeiras) 
Es wurden sieben Krankenschwestern interviewt. Begründet durch ihren Aufgabenbereich hat diese 
Berufsgruppe natürlich einen interessanten Zugang zu den Wöchnerinnen und deren Problemen. Der 
Berufsstand der Krankenschwester gliedert sich in Brasilien in drei verschiedene Gruppen mit 
unterschiedlicher Ausbildung: eine Hilfskrankenschwester (Enfermeira Auxiliar) muss eine 
zweijährige Lehre absolvieren, eine Technische Krankenschwester (Enfermeira Tecnica) eine 
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dreijährige Lehre, eine Oberkrankenschwester (Enfermeira Superior) sogar ein fünfjähriges 
Hochschulstudium. Entsprechend der Ausbildung ist auch der Aufgabenbereich der Kranken-
schwestern unterschiedlich. Erwartungsgemäß ist der Kompetenzbereich einer Enfermeira Superior 
am größten und auch im Vergleich zu einer deutschen Krankenschwester mit mehr Verantwortung 
ausgestattet. Da innerhalb der Berufsgruppen jedoch keine Unterscheidung gemacht wird, spielt 
diese Differenzierung in der vorliegenden Studie keine Rolle. Wie aus der Übersicht in Anhang I 
ersichtlich ist, wurden Krankenschwestern in verschiedenen Institutionen befragt, um 
unterschiedliche Perspektiven zu bekommen: in ländlicher Gegend sowie in der Stadt, mit Erfahrung 
in privaten und öffentlichen Einrichtungen, in Krankenhäusern und in öffentlichen ambulanten 
Gesundheitseinrichtungen (Postos de Saúde). 
Psychologinnen (Psicólogas) 
Es wurden fünf Psychologinnen interviewt. Dabei ist anzumerken, dass nur in öffentlichen 
städtischen Krankenhäusern (ICV) arbeitende Psychologinnen an der Studie teilnahmen. In ländlicher 
Gegend ist diese Stelle normalerweise nicht besetzt. In Privatkrankenhäusern bot sich kein 
geeigneter Interviewpartner an. Soweit jedoch beurteilbar, ist auch die psychologische Betreuung in 
privaten Krankenhäusern wenig angeboten. Während in öffentlichen Krankenhäusern die 
Psychologinnen täglich einen Rundgang durch die Zimmer machen, ist dies in privaten 
Krankenhäusern nicht der Fall. Trotzdem wäre eine Psychologin eines Privatkrankenhauses sicher 
eine Bereicherung für die Studie gewesen. Trotz wiederholter Anfragen über einen Zeitraum von 
sechs Wochen, war es jedoch nicht möglich, einen Interviewtermin zu bekommen. Der erschwerte 
Zugang zu privaten Patienten, sowie zu medizinischem Personal war tatsächlich eines der 
Hauptprobleme der gesamten Studie. Hierauf wird in Kapitel IV.3.4 (S. 95) noch ausführlich 
eingegangen. 
Traditionelle Hebammen (Parteiras Tradicionais) 
Es wurden drei traditionelle Hebammen interviewt. Traditionelle Hebammen sind im brasilianischen 
Nordosten schwer zu finden, da Hausgeburten dort seit vielen Jahren kaum noch praktiziert werden. 
Einige Jahre war die Ausübung der Tätigkeit sogar verboten. Aufgrund der geringen Inzidenz von 
Hausgeburten ist es nicht möglich, eine ausreichend große Stichprobe zu ziehen und diese in die 
Studie mit einzuschließen. Daher wird die Thematik der Hausgeburten in dieser Arbeit nicht 
behandelt. In den Krankenhäusern dieser Studie sind keine herkömmlichen Hebammen beschäftigt. 
Die normalerweise in den Aufgabenbereich der Hebammen fallenden Tätigkeiten werden von 
Krankenschwestern erledigt. Aus diesen Gründen erübrigt sich auch die Befragung von gewöhnlichen 
Hebammen. Anzumerken ist, dass die interviewten traditionellen Hebammen durch einen 
70 
 
Qualifikationskurs auch öffentlich qualifiziert und anerkannt sind und daher formal ohnehin kein 
Unterschied besteht zu gewöhnlich ausgebildeten Hebammen. Eine dieser traditionellen Hebammen 
[30] kommt auch zur Betreuung von Geburten in das Universitätskrankenhaus HULW, wenn sie die 
Geburt von Frauen aus ihrem Ort begleiten soll. Der Zweck der Befragung traditioneller Hebammen 
liegt hauptsächlich in der Erkenntnisgewinnung bezüglich der Regeln und Bräuche des traditionellen 
Wochenbettes. Es erwiesen sich jedoch die Interviews mit ihnen hierfür als weniger ergebnisreich 
denn erwartet. Grund hierfür dürfte die Tatsache sein, dass ihnen die Praktiken natürlich bestens 
vertraut waren, sie diese für sie offensichtlichen Sachverhalte jedoch schwer vermitteln konnten. 
Statt einer größeren Anzahl traditioneller Hebammen wurde daher lieber auf alternative Experten 
zurückgegriffen, die mit der Thematik ebenfalls vertraut waren. Die beiden befragten 
Akademikerinnen [32, 33], sowie eine Hilfskrankenschwester [23] erwiesen sich als bessere Quellen 
für strukturierte Auskünfte zu den Regeln des traditionellen Wochenbettes. 
Anmerkung zur Auswahl der Experten  
In der Literatur wird eine „institutionell spezialisierte, formalisierte Ausbildung“ (Pfadenhauer 2005: 
122f) postuliert für eine Anerkennung als Experte. Diese und langjährige Berufserfahrung wurden bei 
der im Rahmen dieser Studie durchgeführten Auswahl als Bedingungen übernommen. Der Autor ist 
jedoch der Ansicht, dass ein ausreichendes Maß an relevanter Erfahrung eine zwar schwerer 
messbare, jedoch bei weitem besser geeignete Mindestanforderung ist. Denn nach obiger 
Anforderung wäre eine traditionelle Hebamme [30] mit 55-jähriger Erfahrung nicht als Expertin 
einstufbar. Beziehungsweise hätte sie sich im vorliegenden Fall für die Teilnahme an der Studie erst 
durch einen Kurs qualifiziert, den sie im Alter von etwa 65 Jahren nach 45 Jahren Berufserfahrung als 
Qualifikationsmaßnahme für öffentlich vom Staat anerkannte Hebammen absolviert hat. Ebenso 
wenig hätte eine zwar als Hilfskrankenschwester ausgebildete, jedoch in diesem Beruf noch niemals 
tätige Frau [23] aufgrund der Mindestanforderung an Berufserfahrung nicht als Expertin befragt 
werden können. Da sie sich jedoch nach der Geburt jedes ihrer fünf Kinder streng an die Regeln des 
traditionellen Wochenbettes gehalten hat, felsenfest von deren Wichtigkeit überzeugt ist und daher 
alle Regeln bis ins Detail kennt, kann kaum eine bessere Expertin diesbezüglich gefunden werden. Es 
sei daher an dieser Stelle ausdrücklich angemerkt, dass die Fälle [23, 29, 30, 31] aufgrund ihrer für 
die Studie relevanten Erfahrung als Experten aufgenommen sind. Aus den erläuterten Gründen 
erscheint diese gewichtiger als die anderweitig postulierten Mindestanforderungen. Der Grund für 
deren Anwendung ist es nämlich, einen gewissen Standard zu garantieren. In den genannten Fällen 
ist dieser nach Ansicht des Autors auch ohne ihre Erfüllung gewährleistet. 
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4. Durchführung der Interviews 
Im Gegensatz zu den Methoden der quantitativen Datenerhebung ist im Rahmen von 
Experteninterviews eine Interaktion zwischen Forscher und Interviewpartner nicht als rein negativ zu 
bewerten. Bogner und Menz beschreiben die in der neueren Fachliteratur beobachtbare Entwicklung 
folgendermaßen: 
„Die Abkehr von einem ‚archäologischen’ Modell der Datenproduktion, das das Expertenwissen als 
möglichst ‚kontaminationsfrei’ zu bergenden ‚Schatz’ denkt, verbindet sich mit dem Entwurf eines 
Modells typischer Interaktionssituationen im Experteninterview, das die Datenproduktion als einen 
sozialen Prozess betrachtet.“ (Bogner und Menz 2005b: 36, Hervorhebungen im Original) 
Die Interaktion ist integraler Teil der Methode und damit „konstitutiv für jeden Prozess der 
Datenerhebung“ (Bogner/ Menz 2005b: 48). Das Ideal der vollkommenen Offenheit und Neutralität 
von Seiten des Interviewers wird als unmöglich erkannt und an Stelle des beschriebenen 
„archäologischen“ Modells tritt ein Interaktionsmodell des Interviews. Analog wird in der qualitativen 
Forschung generell auch die Kommunikation des Forschers mit dem Feld und den Beteiligten nicht als 
Störvariable gesehen, sondern als ein „explizite[r] Bestandteil der Erkenntnis“ (Flick 2005: 19). 
Die Form und Intensität der Interaktion hängt dabei von der individuellen Interviewsituation ab. 
Daher „lässt sich kein allgemeines (wie auch immer ausbuchstabiertes) Ideal einer ‚richtigen’ 
Interviewführung formulieren“ (Bogner/ Menz 2005b: 49 Hervorhebung im Original). Wesentliche 
Faktoren für die Gesprächsatmosphäre sind die (Fach-)kompetenz des Forschers, sowie das dem 
Experten gegenüber präsentierte Forschungsinteresse. Je nach Ausprägung dieser Faktoren gibt es 
verschiedene Typen der Interaktion im Rahmen des Interviews (vgl. Bogner/ Menz 2005b). Die 
Unterscheidung der Typen richtet sich nach der Rolle des Forschers, die sich aus der dem Experten 
gegenüber demonstrierten Fachkompetenz und der Forschungsabsicht (normativer Hintergrund) 
ergibt. Die daraus resultierende Interaktionstypologie ist zusammenfassend in der untenstehenden 
Tabelle dargestellt (vgl. Abbildung 4). 
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Abbildung 4: Interaktionstypologie für Experteninterviews 
Interaktionstypologie für Experteninterviews 
Typ Rolle des Interviewers Typisierungsdimension 
1 Co-Experte Fachkompetenz: gleichartige* 
2 Experte einer anderen Wissenskultur Fachkompetenz: gleichwertige* 
3 Laie Fachkompetenz: geringe* 
4 Autoritätsperson Fachkompetenz: höherwertige oder anders begründete 
Macht zur Beurteilung* 
5 Komplize normativer Hintergrund: geteilter* 
6 potentieller Kritiker normativer Hintergrund: divergenter* 
* Im Vergleich zum Experten und aus dessen Perspektive. 
Eigene Darstellung auf Grundlage von (Bogner/ Menz 2005b: 62f) 
Je nach demonstrierter Fachkompetenz und Verhalten des Forschers kann er vom Experten als einer 
der sechs aufgezählten Typen wahrgenommen werden. Um den Rahmen nicht zu sprengen, kann 
nicht im Detail auf die Vor- und Nachteile aller Typen eingegangen werden. Zusammenfassend kann 
man sagen, dass Typ 4 (Autoritätsperson) und Typ 6 (potentieller Kritiker) entscheidende Nachteile 
mit sich bringen, da sich der Experte durch seine Aussagen kompromittiert fühlt und daher eventuell 
Informationen zurückhält. Typ 1 (Co-Experte) und Typ 5 (Komplize) kommen im Falle der 
vorliegenden Studie ebenfalls nicht in Frage, da die persönlichen Hintergründe der Experten und des 
Forschers hierfür keine Grundlage liefern. Weder eine dem brasilianischen Medizinpersonal 
gleichartige Fachkompetenz noch die Vermutung eines geteilten normativen Hintergrundes wären 
glaubwürdige Rollen für den Autor. Natürlich ist es vorteilhaft, trotzdem so gut als möglich einen 
geteilten normativen Hintergrund zu vermitteln, was auch versucht wurde umzusetzen. Vor allem die 
Absicht, durch die Forschungsergebnisse eine Verbesserung der Geburtsverhältnisse schaffen zu 
wollen, war hier Grundlage für gemeinsame Interessen. Die in Brasilien vielerseits geforderte 
Humanisierung der Geburt (Humanização do parto) war in allen Interviews eine sehr gute Grundlage 
zur Kommunikation von Gemeinsamkeiten – jedoch in keinem Fall genug, um von einem „geteilten 
normativen Hintergrund“ zu sprechen.  
Damit bieten sich Typ 2 (Experte einer anderen Wissenskultur) und Typ 3 (Laie) als Möglichkeiten im 
Rahmen dieser Studie.  
Entscheidend für die Gesprächssituation ist der Eindruck, den der Forscher dem Experten vermittelt. 
Das heißt, die Quantität und die Qualität der in einem Interview gesammelten Daten ist sehr stark 
abhängig von der Rolle, die der Forscher in den Augen des Experten einnimmt. Da es sich um eine 
zwischenmenschliche Situation handelt, ist es Aufgabe des Forschers, diese möglichst vorteilhaft zu 
73 
 
gestalten. Bei den für diese Studie durchgeführten Interviews wurde großer Wert darauf gelegt, dem 
Experten gleich zu Beginn klarzumachen, dass er sich mit seinen Aussagen in keiner Weise 
kompromittiert oder danach beurteilt wird (also Rollen von Typ 4 oder Typ 6 auszuschließen). 
Entscheidend für den weiteren Verlauf des Gesprächs war damit die vom Forscher präsentierte 
Fachkompetenz, also die Entscheidung zwischen Typ 2 und Typ 3. Bei Demonstration zu geringer 
Fachkompetenz (Typ 3) kann es passieren, dass das Gespräch in Form einer stark hierarchisierten 
Kommunikationssituation abläuft. Der Experte referiert dann eventuell lediglich Fachbuchwissen 
und/ oder das Interview fällt sehr knapp aus, falls der Experte den Interviewer als unwillkommenen 
Laien empfindet. Zusätzlich zu einer für den Interviewer unangenehmen Gesprächssituation ist unter 
Umständen die Quantität und die Qualität der gesammelten Daten enttäuschend. Bogner und Menz 
(2002b: 54) qualifizieren daher Typ 3 als „warnendes Negativbeispiel und Ergebnis einer misslunge-
nen Gesprächsführung“. Vorzuziehen ist dagegen eine Interaktion vom Typ 2. Der Forscher wird als 
Experte einer anderen Wissenskultur oder eines anderen Fachgebietes angesehen, doch es bestehen 
gemeinsame Interessen. 
Generell ist anzumerken, dass es sich nicht um die Suche nach einem Rollenideal handelt. Die oben 
beschriebenen Typen kommen in ihrer Reinform auch selten bis gar nicht vor. Vielmehr ist es für den 
Forscher hilfreich zu wissen, welche Konsequenzen der Eindruck hat, den er dem Experten durch 
seine Fragen vermittelt. Trotz der notwendigerweise sehr offen gehaltenen inhaltlichen Dimension 
des Experteninterviews kann der Forscher durch geschickte Anpassung seines Verhaltens die 
Gesprächsatmosphäre so gestalten, dass das Interview möglichst fruchtbar ausfällt. Wenn beispiels-
weise der Experte Desinteresse demonstriert und in einen Monolog über allgemein bekanntes 
Fachbuchwissen übergeht, so kann der Forscher durch Zwischenfragen oder Einwürfe seine 
Fachkompetenz demonstrieren. Natürlich ist zu beachten, dass der Laienstatus in den Augen des 
Experten für dessen Freizügigkeit zur Präsentation von Informationen förderlich sein kann. Zu 
kritische Rückfragen können daher in einem anderen Fall eher dazu führen, dass sich der Experte bei 
delikaten Themen zurückhält. Situationsabhängig muss der Forscher also entscheiden, wie viel 
Asymmetrie an Fachkompetenz für das Gespräch fördernd ist, und die Interaktion entsprechend 
umsetzen. Natürlich ist dies nur in bedingtem Umfang möglich. So ist es in jedem Fall 
empfehlenswert, die eigene Position relativ offen darzulegen, denn ein „Versteckspiel“ (Bogner/ 
Menz 2005b: 64) wirkt sehr schnell unglaubwürdig und ist der Gesprächssituation daher kaum 
dienlich. Auf der anderen Seite kann sich eine zu klar offengelegte Meinung des Forschers ebenfalls 
negativ auswirken, wenn der Experte seine Antworten dieser Erwartungshaltung anpasst und sich auf 
Antworten beschränkt, die sein Gegenüber hören möchte. Insgesamt muss der Forscher daher das 
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Gespräch so gestalten, dass er zwar seine Fachkompetenz klarstellt, gleichzeitig jedoch das 
Antwortverhalten des Experten nicht beeinflusst.  
Aus diesen Gründen stellt die professionelle Durchführung der Experteninterviews hohe 
Anforderungen an den Forscher. Neben den offensichtlichen Grundvoraussetzungen der 
Unvoreingenommenheit und der sicheren Beherrschung der Landessprache einschließlich der 
entsprechenden Fachausdrücke, muss er über allgemeines Kulturwissen verfügen. Andernfalls kann 
er nicht unterscheiden zwischen Sachverhalten, die in der betreffenden Kultur allgemein bekannt 
sind und tatsächlich relevantem Sonderwissen des Experten (Pfadenhauer 2005). Des Weiteren muss 
er natürlich über ausreichendes Fachwissen verfügen, um mit dem Experten ein Gespräch „auf 
gleicher Augenhöhe“ (Pfadenhauer 2005: 113) führen zu können. Bezüglich der Gestaltung der 
Interaktion muss er über die erforderliche Sensibilität verfügen, um die Notwendigkeiten des 
Gesprächsverlaufes erkennen zu können, und über ausreichend Flexibilität, um sich der jeweiligen 
Situation geschickt anpassen zu können. Hierzu muss er einen guten Überblick über das bereits 
Gesagte haben. Zur Aneignung dieser Fähigkeiten wird in der Literatur teilweise ein Training des 
Forschers durch auf Video aufgezeichnete Testinterviews gefordert (Flick 2005). Darauf wurde im 
vorliegenden Fall verzichtet, da der Autor aufgrund einer früher durchgeführten Studie (Lambsdorff/ 
Fink 2005) bereits über ein ausreichendes Maß an Erfahrung in der Führung von Experteninterviews 
verfügt. 
Was die inhaltliche Strukturierung der Gesprächs betrifft, so ist für Experteninterviews die 
Entwicklung eines Leitfadens empfehlenswert (Meuser/ Nagel 2005). Dadurch wird sichergestellt, 
dass der Bezug zum Thema erhalten bleibt und das Interview nicht vom für den Forscher 
interessanten Themengebiet abdriftet. Dabei ist wichtig, dass der Leitfaden offen gestaltet ist sowohl 
bezüglich der einzelnen Punkte in sich als auch bezüglich der Reihenfolge. In dem ihm durch offene 
Leitfragen vorgegebenen Rahmen soll der Experte seine eigenen Relevanzen entwickeln. Dabei ist ein 
geringer Grad an Intervention wünschenswert (Pfadenhauer 2005). Der Forscher kann auf die 
Aussagen des Experten eingehen, um die für ihn interessanten Informationen zu erhalten. Dabei 
muss er zwischen Interview und Leitfaden vermitteln, so dass das Gespräch beim Thema bleibt, ohne 
dass eine „Leitfadenbürokratie“ (Hopf 1978: 101) entsteht. Die hierfür benötigten Spielräume 
zwingen den Forscher zu ad-hoc Entscheidungen, ob beispielsweise eine Frage durch das Gesagte 
bereits beantwortet ist, ob er den Experten zum Thema zurückbringen muss, ob die Reihenfolge der 
Fragen gerade passt, ob er detaillierter nachfragen muss, etc. Daher wird die für Experteninterviews 
verwendete Art des Leitfadeninterviews auch als „teilstandardisiertes Interview“ bezeichnet (Flick 
2005: 143). An anderer Stelle wird das Leitfadeninterview explizit als „nichtstandardisiertes 
Interview“ (Gläser/ Laudel 2006: 41) eingestuft und empfohlen für die Methode der 
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Experteninterviews. Definierend hierfür ist, dass weder Fragewortlaut und -reihenfolge, noch 
Antwortmöglichkeiten vorgegeben sind. Da es weniger auf die genaue Bezeichnung ankommt als 
vielmehr auf den Grad der Strukturierung des Interviews, soll dies nicht weiter stören. Festzuhalten 
bleibt, dass es sich bei Experteninterviews um durch einen Leitfaden vorstrukturierte, ansonsten aber 
nicht weiter standardisierte Interviews handelt. 
Im Lichte dieser theoretischen Vorüberlegungen wurden die Experteninterviews der vorliegenden 
Arbeit folgendermaßen durchgeführt. Zu Beginn des Interviews wurde der Experte informiert über 
die Fragestellung der Studie und deren Hintergrund. Anschließend wurden die Personalien und 
Referenzen des Experten schriftlich aufgenommen. Hierbei wurde ihm Anonymität zugesichert, falls 
er dies wünschte, was in nur zwei Fällen zutraf. Anschließend wurde um Erlaubnis gefragt, das 
Interview mit einem MP3-Player aufzuzeichnen, was mit Ausnahme von zwei Fällen auch immer 
möglich war. Bei dieser Gelegenheit wurde ausdrücklich darauf hingewiesen, dass sich der Experte 
durch seine Aussagen in keiner Weise kompromittieren würde. Es wurde erklärt, dass seine Aussagen 
explizit als seine persönlichen Beobachtungen und Interpretationen wiedergegeben würden und 
nicht als wissenschaftlich bewiesene Behauptungen. Damit sollte die Offenheit des Experten erhalten 
und den oben beschriebenen Problemen vorgebeugt werden. In jedem Fall wurden die Aussagen 
zusätzlich noch stichpunktartig schriftlich durch den Interviewer notiert. Inhaltlich war der Leitfaden 
bestimmt durch die in Kap. IV.2.2 (S. 59) beschriebene Fragestellung. Was die Interaktion betrifft, so 
wurde bei der Beschreibung des Forschungsprojektes versucht, die Kompetenz des Forschers 
hervorzuheben. Als Teil eines internationalen Forschungsprojektes war somit offensichtlich, dass der 
Interviewer über Fachwissen zur Thematik des PPB verfügte, jedoch weniger bezüglich der 
brasilianischen Gegebenheiten. Damit wurde in den meisten Fällen das Interesse der Experten für 
das Forschungsprojekt und auch die Situation des PPB in Deutschland geweckt. Folglich waren die 
Rollen in den meisten Fällen so verteilt, dass der Forscher zwar als interessanter Gesprächspartner 
mit etwa gleichwertigem aber andersartigem Kompetenzbereich angesehen wurde, trotzdem aber 
Laie war bezüglich der brasilianischen Gegebenheiten. Insgesamt entspricht diese Rolle etwa dem 
von Pfadenhauer (2002: 120) empfohlenen Status eines „Quasi-Experten“. Soweit dies von außen 
beurteilbar war, erläuterten die Experten in den meisten Fällen daher ihre Beobachtungen und 
Interpretationen gerne ohne Angst vor Kritik. In wenigen Fällen wurde der Forscher als Laie 
wahrgenommen, was zu den oben erläuterten Problemen einer paternalistischen Behandlung durch 
den Experten und monologartigem Referieren von Fachbuchwissen führte. Durch Rückfragen wurde 
in diesen Fällen versucht, die Kompetenz des Forschers explizit herauszustellen, was auch meist 
gelang. Die Gesprächsatmosphäre war in allen Interviews durchweg positiv. Eine Einschätzung der 
Qualität der Daten und eine Beschreibung von erlebten Problemen folgen im nächsten Kapitel. 
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5. Auswertung der Ergebnisse 
Der schwierigste und in der Literatur am heftigsten diskutierte Teil der qualitativen Sozialforschung 
ist die Auswertung der Daten und die Geltungsbegründung der Ergebnisse. Im Rahmen einer 
systematischen Herangehensweise muss zunächst geklärt werden, was eigentlich das Ziel der 
Anstrengungen darstellt, um dann eine möglichst passende Auswertungsmethode auszuwählen. 
Generell gilt es, das in dem gesammelten Datenmaterial enthaltene Wissen herauszufiltern und als 
(belegbares) Ergebnis präsentierbar zu machen. Ein erstes Problem für die Auswertung stellt sich 
bereits an dieser Stelle, da „Expertenwissen als ‚homogener Wissenskörper’ nicht hinlänglich zu 
fassen ist“ (Bogner/ Menz 2005b: 44, Hervorhebung im Original). Je nach Konzeption der Forschung 
unterscheiden die Autoren drei Dimensionen von Expertenwissen. Das gesammelte Datenmaterial 
kann technisches Wissen (spezifische Wissensbestände außerhalb des Alltagswissens), Prozesswissen 
(praktisches Erfahrungswissen aus dem eigenen Handlungskontext) oder Deutungswissen (Regeln, 
Sichtweisen, Interpretationen, Erklärungsmuster) enthalten. Auf eine alternative Unterteilung der 
Wissensbestände in verschiedene Arten (Betriebs- und Kontextwissen) nach Meuser und Nagel 
(2002) wurde bereits eingegangen (vgl. Kap. IV.2.1, S. 56). 
Natürlich liegt der Auswahl von Informationsbeständen aus einer bestimmten Dimension keine 
bewusste Entscheidung des Experten zugrunde. Daher entspricht auch der Inhalt eines gesamten 
Interviews nicht einer bestimmten Dimension an Wissen. Vielmehr können einzelne Äußerungen 
einer jeweiligen Dimension zugeordnet werden. Je nach Absicht der Forschung sollte natürlich die am 
besten geeignete Dimension überwiegen. Während für eine Exploration und systematisierende 
Experteninterviews hauptsächlich technisches Wissen und Prozesswissen (bzw. Betriebswissen) 
interessant sind, so eignen sich für theoriegenerierende Experteninterviews eher Deutungswissen 
(bzw. Kontextwissen). Für erstere ist die Exklusivität der Wissensbestände interessant, für letztere 
deren „Wirkmächtigkeit“ (Bogner/ Menz 2005b: 45). Wie oben bereits angedeutet, sind für die hier 
verfolgten Ziele explorative, systematisierende und auch theoriegenerierende Elemente hilfreich. 
Kurz erwähnt sei noch, dass es auch die Möglichkeit gäbe, Wissensbestände zu kategorisieren nach 
Art der Frage, die gestellt wurde. Ein Verständnis der Konsequenzen der Fragestellung auf die 
dadurch gewinnbaren Informationen ist essentiell für die richtige Konzipierung und die korrekte 
Führung der Interviews. Um den Rahmen nicht zu sprengen, kann darauf an dieser Stelle jedoch nicht 
weiter eingegangen werden (vgl. hierzu bspw. Gläser/ Laudel 2006). 
Ziel der Auswertung der Experteninterviews ist es, aus dem gesammelten Datenmaterial 
Kausalitätszusammenhänge herauszukristallisieren. Dabei liegt die Aufgabe nicht nur in der 
wörtlichen Decodierung, sondern auch in der Interpretation des Gesagten (Mayer 2001). Eine 
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Synthese, bestehend aus den Gemeinsamkeiten der Interviews, soll durch eine Verdichtung des 
Datenmaterials erreicht werden, die Aussagen im Stil von Hypothesen zulässt. Ein Ergebnis könnte 
dann eine Behauptung folgender Art sein:  
Beispielhypothese: Arme Frauen weisen häufiger den PPB auf als reichere Frauen, weil ihre 
Unterbringung im Krankenhaus nach der Geburt in vielen Fällen in einer Art und Weise geschieht, die 
von der Mehrheit der Frauen nicht akzeptiert wird. 
Diese Behauptung kann dann durch Auswertung des quantitativen Datenmaterials (Fragebögen der 
Wöchnerinnen) auf Haltbarkeit überprüft werden oder bereits gefundene Korrelationen von 
Variablen möglicherweise erklären. Im Sinne einer gegenstandsbegründeten Theoriebildung, 
empfiehlt Flick (2005: 69) für qualitative Forschungsmethoden eine empirisch geleitete Bildung der 
theoretischen Annahmen: 
„Diese [die theoretischen Annahmen, Anm. des Autors] sollen nicht an den untersuchten Gegenstand 
herangetragen, sondern in der Auseinandersetzung mit dem Feld und darin vorfindlicher Empirie 
‚entdeckt’ und als Ergebnis formuliert werden. [...] Es geht nicht um die Reduktion von Komplexität 
durch Zerlegung in Variablen, sondern um die Verdichtung von Komplexität durch Einbeziehung von 
Kontext.“ (Hervorhebung im Original) 
Ziel ist also weder die (in der quantitativen Forschung angewandte) Zerlegung des Problems in zu 
überprüfende Hypothesen, noch das (für qualitative Forschung relevante) Verständnis von 
Einzelfällen und deren individuell-besonderer Ausdruck in Form der Aussagen.  
„Das Ziel ist vielmehr, im Vergleich mit den anderen ExpertInnentexten das Überindividuell-
Gemeinsame herauszuarbeiten, Aussagen über Repräsentatives, über gemeinsam geteilte Wissensbe-
stände, Relevanzstrukturen, Wirklichkeitskonstruktionen, Interpretationen und Deutungsmuster zu 
treffen.“ (Meuser/ Nagel 2005: 80) 
Wichtigste Voraussetzung ist also die für qualitative Forschung untypische Trennung des Experten 
und seiner Aussagen. Dieser Punkt wird hier bewusst zum wiederholten Male betont, da sich 
Experteninterviews in dieser Hinsicht sehr stark von anderen qualitativen Methoden unterscheiden. 
Illustrierend für diesen Unterschied ist folgende Aussage von Reinders (2005: 134):  
„[...] da qualitative Forschung nicht darauf abzielt, generalisierende Aussagen zu treffen, die über die 
befragten Personen hinaus Gültigkeit besitzen [...]“ 
Konsequenterweise werden Experteninterviews in seiner Übersicht zu qualitativen Interview-
methoden auch nicht erwähnt.  
In der qualitativen Sozialforschung muss generell entschieden werden zwischen sequentieller 
Auswertung des Datenmaterials oder Auswertung durch Kodierung und Kategorisierung. Für 
Experteninterviews ist dabei auf jeden Fall letztere zu wählen. Man könnte die empfohlene Art der 
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Auswertung auch als „Entdeckungsstrategie“ (Meuser/ Nagel 2005: 81) bezeichnen. Dabei wird 
versucht, inhaltlich zusammengehörige Einheiten zu identifizieren und auszuwerten. Aussagen, die zu 
verschiedenen Zeitpunkten des Interviews gemacht wurden, werden zusammengefasst, wobei die 
Sequenz der Äußerungen nicht entscheidend ist. Maßgeblich für die Wichtigkeit einer Aussage ist ihr 
Funktionskontext. Entscheidend ist also nicht der Zeitpunkt und die genauen Wortwahl der Aussage, 
sondern ihr Stellenwert im inhaltlichen Kontext. Voraussetzung für die Anwendung dieser Strategie 
ist natürlich, dass die institutionell-organisatorischen Handlungsbedingungen der Experten die 
gleichen sind, damit eine Vergleichbarkeit der Aussagen möglich und sinnvoll ist.  
Als konkrete Vorgehensweise wird die von Meuser und Nagel (2002) vorgeschlagene Auswertung des 
Datenmaterials angewendet. Da die gesamte Methodik stark an den Vorgaben dieser Autoren 
orientiert ist, erscheint dies für die Auswertung der Ergebnisse ebenfalls sinnvoll. Dabei wird eine 
Verdichtung des Materials in einem sechsstufigen Prozess vorgenommen, der im Folgenden 
beschrieben wird (vgl. Meuser/ Nagel 2005: 83-91). Für alternative Auswertungsprogramme vgl. 
bspw. Gläser/ Laudel (2006) oder Flick (2005). 
1. Transkription 
Da es sich bei Expertenwissen um geteiltes Wissen handelt, ist ein aufwändiges Notationssystem, wie 
es zum Beispiel bei narrativen Interviews angewendet wird, nicht notwendig. Konversations-
analytische Auswertungen sind aufgrund der oben begründeten Trennung des Experten von seinen 
Aussagen überflüssig. Pausen, Stimmlagen und parasprachliche Elemente werden daher nicht 
berücksichtigt. Inhaltlich muss die Transkription vollständig sein. Eine komplette wörtliche 
Transkription der Tonbandaufnahmen ist hierfür jedoch nicht notwendig. Ihr Umfang ist abhängig 
von der Qualität des Interviews. Je schlechter diese ausfällt, desto kürzer und selektiver ist auch die 
Transkription. Bei einem guten Diskursverlauf ist unter Umständen auch eine komplette 
Transkription sinnvoll. In fast allen Lehrbüchern wird eine zeitnahe Niederschrift empfohlen. Die 
frische Erinnerung an den Gesprächsverlauf ist auch in der Erfahrung des Autors äußerst wichtig. Eine 
längere Pause nach dem Interviewtermin erschwert die Aufgabe erheblich. Die Interviews wurden 
daher nach Möglichkeit immer am gleichen Tag, spätestens jedoch innerhalb von 24 Stunden 
niedergeschrieben.  
Der explizite Verzicht auf eine vollständige Transkription ist eine in der Literatur umstrittene 
Entscheidung und soll daher an dieser Stelle noch genauer begründet werden. Während manche 
Autoren diese Vorgehensweise für legitim halten (vgl. bspw. Mayring 1999), bestehen andere auch 
für den Fall von Experteninterviews auf der Unverzichtbarkeit einer vollständigen wörtlichen 
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Transkription (vgl. bspw. Gläser/ Laudel 2006). Ausschlaggebend für die Entscheidung gegen die 
wörtliche Transkription im Rahmen dieser Studie waren im Wesentlichen drei Gründe.  
Erstens steht unter den beschriebenen Prämissen der Auswertung der Aufwand einer wörtlichen 
Transkription in keinem Verhältnis zum Ertrag. Bei einem Umfang von etwa 15 Seiten für ein 
einstündiges Interview hätte eine vollständige Transkription der unternommenen Interviews in etwa 
500 Seiten ergeben. Eine Auswertung wäre nur computergestützt möglich gewesen. Aufgrund der 
geringen Komplexität der Fragestellungen und des Leitfadens mit interviewabhängig höchstens drei 
Themengebieten, erscheint eine derartige Vorgehensweise wenig sinnvoll. Gerade die Gefahr, dass 
sich die dadurch ergebenden Redundanzen als Fehlerquellen entpuppen können, spricht auch gegen 
eine derartige Strategie. 
Zweitens ist bei der vorzunehmenden Verdichtung des Datenmaterials der Verlust des individuell-
besonderen Ausdruckes nicht nur kein Problem, sondern eine der Methodik inhärente 
Notwendigkeit. Eine wörtliche Transkription umgeht diesen Verlust nicht, sondern verzögert ihn nur 
auf einen späteren Zeitpunkt. Der Vorwurf einer „methodisch nicht kontrollierten Reduktion von 
Information“ (Gläser/ Laudel 2006: 188) im Falle der angewandten lediglich inhaltlich vollständigen 
Transkription erscheint daher überzogen. Auch komplexere, eventuell computergestützte Verfahren 
kommen nicht ohne diese Reduktion aus. Eine systematische Eliminierung des Forschers als 
Fehlerquelle durch methodisch fehlerfreie Extraktionsmethoden erscheinen nicht überlegen 
bezüglich der Qualität der zu erwartenden Ergebnisse. Eine vollständige Transkription, die eventuell 
von Dritten erstellt wird und erst im Anschluss vom Forscher selbst bearbeitet, stellt aus Sicht des 
Autors eine zusätzliche Fehlerquelle dar, die jedoch keinen maßgeblichen Vorteil bringt. Die 
Entscheidung, ob eine Information relevant ist, wird auch bei alternativen Methoden vom Forscher 
getroffen. 
Drittens war eine vollständige Transkription nicht möglich, da nicht alle Experten mit der 
Tonbandaufzeichnung des Interviews einverstanden waren. Das Bestehen auf der Tonbandaufnahme 
bei Personen, die sich hierdurch verunsichert fühlen, würde die inhaltliche Qualität des Interviews 
stark negativ beeinflussen. Im schlimmsten Fall wäre eine Ablehnung des Interviews zu erwarten 
gewesen. Die Möglichkeit, in solchen Fällen auf handschriftlichen Notizen ausweichen zu können und 
damit auch auf diese Experten nicht verzichten zu müssen, erhöht die Qualität der Stichprobe. 
Gerade wenn ein Experte sich über die mangelnde Qualität des Krankenhauses äußern muss und 
diese als Grund für erhöhten PPB ansieht, ist die Möglichkeit eines Verzichtes der Tonbandaufnahme 
essentiell.  
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2. Paraphrase 
In einem zweiten Schritt wird das transkribierte Material paraphrasiert. Dazu ist es notwendig, dass 
alle Inhalte, Meinungen, Urteile, Beobachtungen und Deutungen des Experten in chronologisch 
richtiger Reihenfolge, teils textgetreu, teils in eigenen Worten vorliegen. Dann erfolgen eine 
Sequenzierung dieses Materials nach thematischen Einheiten und eine Paraphrasierung der 
Sequenzen. Hierbei ist zu beachten, dass je nach Relevanz des Themas entschieden wird, ob 
zusammenfassend oder detailliert paraphrasiert wird. Denn nur weil der Experte einem Thema viel 
Zeit im Interview gewidmet hat, bedeutet dies nicht, dass es sich um einen wichtigen Punkt handelt. 
Natürlich darf durch die Paraphrasierung nichts hinzugefügt oder weggelassen werden. Ein häufiger 
Fehler bei diesem Schritt ist die Verzerrung von Inhalten durch voreiliges Klassifizieren, das in diesem 
Schritt explizit noch nicht zu unternehmen ist. Außerdem gehen oft Informationen durch vorzeitiges 
Themenraffen verloren. 
3. Überschriften 
In einem dritten Schritt werden Überschriften gebildet für die paraphrasierten Passagen. Dabei ist 
immer noch textnah vorzugehen und die Terminologie des Experten zu verwenden. An dieser Stelle 
ist das Zerreißen der Sequenzialität erlaubt und notwendig. Diese Vorgehensweise, die eine 
„Todsünde“ (Meuser/ Nagel 2005: 85) bei einer Einzelfallanalyse wäre, ist hier unerlässlich, weil nicht 
der konkrete Einzelfall Gegenstand der Auswertung ist, sondern der Inhalt als von der Person 
abgetrennt betrachtet wird. In welchem Maße die Sequenzialität zerrissen werden muss, hängt vom 
Verlauf des Interviews ab. 
4. Thematischer Vergleich 
In einem vierten Schritt wird zwischen Interviews verglichen. Vergleichbare Textpassagen aus 
verschiedenen Interviews werden zu Kategorien zusammengefasst und die Überschriften werden 
vereinheitlicht. Dadurch kommt es notwendigerweise zu einer weiteren Reduktion der Terminologie 
der Experten. Trotzdem sollte versucht werden, die neu entstehenden Kategorien immer noch 
soweit als möglich textnah zu wählen. 
5.  Soziologische Konzeptualisierung 
In einem fünften Schritt kommt es schließlich zur Loslösung von den Texten und der Terminologie der 
Experten. Aus dem „Gemeinsamen im Verschiedenen“ (Meuser/ Nagel 2005: 88) des bisher 
aufbereiteten Datenmaterials werden jetzt Kategorien gebildet. Diese Abstraktionsebene nennt man 
empirische Generalisierung.  
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6. Theoretische Generalisierung 
In einem sechsten Schritt wird der letzte Grad der Abstrahierung des Datenmaterials vollzogen. 
Durch theoretische Generalisierung werden nun die in Experteninterviews gewonnenen Daten zu 
soziologischen Theorien verdichtet. Das Material der Interviews war reichhaltiger und umfassender 
als die daraus gefilterten Konzepte. Letztere sind nun das Ergebnis der empirischen Forschung. 
Bestehende theoretische Konzepte, die implizit natürlich bereits in früheren Phasen bewusst waren 
und oft das Forschungsinteresse erst geweckt haben, können nun mit diesen empirisch gewonnenen 
Konzepten konfrontiert werden. Sie können dabei als inadäquat, falsifiziert oder passend befunden 
werden. Je nach Forschungsinteresse kann dieser letzte Schritt entsprechend ausführlich gestaltet 
werden.  
Wie bereits angedeutet, sind in der vorliegenden Forschung mehrere Ziele gesetzt, die eine 
unterschiedlich weite Abstrahierung des Datenmaterials verlangen. Für die Exploration der Bräuche 
des traditionellen Wochenbettes ist dies weniger weit sinnvoll als für die Untersuchung des 
Einflusses der soziokulturellen Faktoren auf den PPB. Auch in letzterem Fall ist jedoch, wie ebenfalls 
bereits erwähnt, nicht der Entwurf von Konzepten oder eigenständigen Theorien interessant. 
Vielmehr sollen die Kausalzusammenhänge des PPB in hypothesenartiger Form entwickelt und dann 
zusammen mit den Ergebnissen des quantitativen Teils ausgewertet werden. Zur Dokumentation der 
Ergebnisse empfehlen Meuser und Nagel (2002) statt der Darstellung durch Fallbeispiele eher die 
Verwendung von typischen Äußerungen.  
Die Gliederung der so erkannten Zusammenhänge ist dabei erwartungsgemäß unabhängig von der 
für die Organisation des Forschungsprozesses angewandten Struktur. Die Einteilung der Experten 
nach Berufsgruppen, sowie die explizite Beachtung der Teilnahme von Personen mit Berufserfahrung 
in öffentlichen und privaten Krankenhäusern, auf dem Land und in der Stadt, haben auf die 
Ergebnisse keinen Einfluss. 
Ein direkter Vergleich der Aussagen ist trotz des hohen Abstrahierungsgrades nicht möglich und auch 
nicht zielführend. Zwar werden die Aussagen getrennt von den Personen betrachtet, trotzdem sind 
sie jedoch nicht vergleichbar. Aussagen vom Typ: „18 von 33 Experten sind der Meinung, dass...“ sind 
irrelevant (Witt 2001). Während bei quantitativen Methoden aufgrund der Repräsentativität der 
Stichprobe solche Vergleiche angebracht sind, ändert auch der hier angewandte hohe 
Abstrahierungsgrad nichts an der Tatsache, dass es sich um eine nicht-repräsentative Stichprobe 
handelt. Die Auswertung filtert zwar das Gemeinsame der Interviews heraus, einzelne Aussagen sind 
jedoch trotzdem nicht direkt vergleichbar. Bei der Beschreibung des Forschungsdesigns wurde 
bereits darauf hingewiesen, dass die Integration der quantitativen und der qualitativen Ergebnisse 
hauptsächlich auf Ebene der Ergebnisse erfolgt. 
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6. Qualität der Ergebnisse und Diskussion um Experteninterviews 
Abschließend soll noch auf die Qualität der Ergebnisse eingegangen werden. Aufgrund mangelnder 
objektiver Kriterien qualitativer Forschungsmethoden ist im Rahmen ihrer Geltungsbegründung die 
Gewährleistung der Ergebnisqualität ein delikates Thema. Erschwerend kommt im vorliegenden Fall 
hinzu, dass Experteninterviews auch innerhalb des qualitativen Paradigmas keineswegs generell 
anerkannt sind und in Lehrbüchern manchmal gar nicht oder nur teilweise erwähnt sind (Bogner/ 
Menz 2005a). Ein Hautkritikpunkt in dieser Diskussion ist die mangelnde theoretisch-
methodologische Begründung der Experteninterviews als Methode (vgl. bspw. Kassner/ Wassermann 
2005). Aufgrund des relationalen Expertenbegriffes, der Störanfälligkeit der Interviewsituation, sowie 
den Unterschieden in Vorstrukturierung, Offenheit, Auswertung, Aufbereitung und Interpretation der 
Ergebnisse ist eine einheitliche Definition der Experteninterviews als Methode nicht möglich 
(Bogner/ Menz 2005b). Es handelt sich daher in der Meinung mancher Autoren „eher um ein 
komplettes Forschungsdesign denn um eine Methode“ (Kassner/ Wassermann 2005: 103). Ein 
weiterer Kritikpunkt sind die hohen qualitativen Anforderungen, die zur korrekten Durchführung der 
Experteninterviews notwendig sind. Die passende Auswahl der Experten, die korrekte Durchführung 
der Interviews, sowie eine adäquate Dokumentation und Auswertung der Ergebnisse stellen hohe 
Ansprüche an den Forscher. In diesem Kapitel wurde daher versucht, die Wahl der Methode 
gegenstandsbezogen zu begründen und die Durchführung der Interviews sowie deren Auswertung 
als adäquat zu belegen.  
Gerade aufgrund der erforderlichen Objektivität des Forschers ist erhöhter Reflexionsbedarf in 
methodischer Hinsicht angebracht (Bogner/ Menz 2005a). Das Hauptproblem liegt hierbei in der 
Zuverlässigkeit der Ergebnisse, also in der Frage, inwieweit die Interpretation des Forschers die 
Aussagen der Experten beeinträchtigt (Mayer 2002). Wie im letzten Abschnitt angedeutet, wird in 
der qualitativen Forschung versucht, diese generelle Hürde mit Hilfe ausgefeilter Auswertungs-
prozesse zu überwinden. Diese versprechen jedoch aus den genannten Gründen keine Lösung, 
sondern eher eine Verlagerung des Problems. Außerdem sind sie für das vorliegende Projekt nicht 
anwendbar.  
Dem Problem der Beurteilung der Ergebnisse und der damit verbundenen Geltungsbegründung 
qualitativer Methoden wird auf verschiedene Art und Weise begegnet (vgl. hierzu ausführlich Flick 
2005). Eine erste Möglichkeit stellt die Anwendung von klassischen Gütekriterien der Sozialforschung 
wie bspw. Reliabilität und Validität dar. Andere Autoren dagegen fordern die Entwicklung von 
methodenangemessenen Gütekriterien (Mayer 2002). Flick (2005: 343) meint hierzu,  
„[...] dass beide Strategien – die Anwendung klassischer Gütekriterien und die Entwicklung neuer 
spezifischer Kriterien – in der aktuellen Diskussion weiter verfolgt werden und keine der beiden 
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Strategien bisher eine wirklich befriedigende Antwort auf die Frage der Geltungsbegründung geliefert 
hat.“ 
Eine zweite Möglichkeit stellt die wenig befriedigende Erkenntnis dar, dass aufgrund fehlender 
Legitimation der Methode die Gütefrage nicht stellbar ist, während eine dritte Variante eine 
Geltungsbegründung jenseits von Gütekriterien sucht. 
Eine zufriedenstellende Klärung der Qualitätsfrage ist also auf theoretischer Ebene nicht 
abschließend geklärt und damit auch im Rahmen dieser Arbeit weder möglich noch sinnvoll. 
Offensichtlich ist jedoch, dass die Quantität und die Qualität des in einem Experteninterview 
erfahrbaren Wissens von sehr unterschiedlichen Faktoren abhängig sind und daher teilweise von 
Interview zu Interview extrem schwanken. Daher stellt eine kritische Beurteilung der erhobenen 
Daten einen unverzichtbaren Schritt des Projektes dar. Statt der schwer bis gar nicht zu 
realisierenden Beurteilung der Qualität des Datenmaterials scheint eine Betrachtung der für die 
Qualität verantwortlichen Faktoren eine interessante Alternative zu sein. Im Folgenden werden 
daher die aus der Literatur sowie der Erfahrung dieses und früherer Projekte des Autors und des 
MPPP gewonnenen Einsichten in solche Faktoren erläutert (vgl. Lambsdorff/ Fink 2005). 
Zuverlässigkeit des Wissens 
Es ist davon auszugehen, dass Experten wie auch andere Menschen dazu neigen, eine beschönigende 
Version ihrer eigenen Situation und dadurch ein verzerrtes Bild der Wirklichkeit zu vermitteln 
(Meuser/ Nagel 2005). Die Tatsache, dass auch eine große Anzahl von Kollegen interviewt wird, kann 
natürlich verhindern, dass die Experten explizit falsche Informationen geben. Dass sie jedoch delikate 
oder vielleicht eher negativ zu beurteilende Punkte weglassen und dadurch ein zu gutes Bild ihres 
eigenen Bereiches darstellen, bleibt ein Problem. Empfohlen wird hier gegenseitige Überprüfung von 
Aussagen (cross checking) zwischen den Interviews. Damit soll nicht festgestellt werden, wer die 
Wahrheit sagt, sondern wo bei bestimmten Themen die Grenzen der Generalisierbarkeit liegen 
(Meuser/ Nagel 2005). In der vorliegenden Studie war dies sehr häufig der Fall, worauf bei der 
Präsentation der Ergebnisse noch genauer eingegangen wird (vgl. Kap. V.1, S. 101). Theoretisch 
wären auch in sich widersprüchliche Äußerungen eines Experten als Indikator für mangelnde 
Zuverlässigkeit des erfahrenen Wissens denkbar. In einem Fall wurde eine zunächst gemachte 
Aussage von der Expertin zu einem späteren Punkt revidiert. Insgesamt war jedoch 
erwartungsgemäß kein Interview in der vorliegenden Stichprobe, bei dem komplett widersprüchliche 
Aussagen gemacht wurden. Eine derartige Selbstdiskreditierung hätte auch ernsthafte Zweifel am 
Prozess der Expertenauswahl zur Folge haben müssen. 
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Wichtig für die Beurteilung der Zuverlässigkeit und der Relevanz des Wissens ist auch die bereits 
erwähnte Differenz zwischen kulturell allgemein bekannten Alltagswissen und Sonderwissens-
beständen. Der Forscher muss hier über einen entsprechendes Vorwissen verfügen, um dies unter-
scheiden zu können. Bei den Sonderwissensbeständen ist zu bemerken, dass sich diese in modernen 
Gesellschaften immer stärker differenzieren und nur bestimmten Spezialisten zugänglich sind, die 
dann jedoch lediglich über ein genau umrissenes Teilwissen verfügen. Zur Beurteilung des erhobenen 
Datenmaterials ist es daher interessant, inwieweit sich der Spezialist über die 
Gesamtzusammenhänge bewusst ist. Außerdem ist zu beurteilen, in wie weit es sich um explizites 
Wissen handelt und nicht um Routine, die nicht erklärt werden kann (Pfadenhauer 2005). 
In der vorliegenden Studie war durchaus festzustellen, dass die eigene Situation teilweise 
beschönigend dargestellt wurde. Sowohl eine beobachtete Schuldzuweisung auf andere Berufs-
gruppen, als auch ein empfundener (und durchaus zu erwartender) Mangel an Selbstkritik war in 
mehreren Fällen spürbar. Beispielhaft kann hier die später noch zu vertiefende Thematik der 
übermäßig hohen Kaiserschnittquote angeführt werden. Ausnahmslos beteuerten alle Ärzte, dass 
eine nicht medizinisch indizierte Sectio in ihren Augen eine Fehlentscheidung darstelle. Trotzdem ist 
anzunehmen, dass auch diese Ärzte bei ihren Patienten in Privatkrankenhäusern eine 
Kaiserschnittrate von nahezu 100% haben. Wenn alle befragten Ärzte den Wunschkaiserschnitt als 
Fehler beurteilen, gleichzeitig aber in ihrem Krankenhaus eine Kaiserschnittrate von 98% vorherrscht, 
dann drängt sich der Verdacht einer beschönigenden oder eventuell sogar unzuverlässigen 
Informationsquelle auf. Da ein Kaiserschnitt in Brasilien derzeit in Mode ist, soll das nicht heißen, 
dass die Ärzte im Interview zwar angeblich gegen einen Kaiserschnitt sind, ihn gleichzeitig aber ihren 
Patientinnen empfehlen und damit eine Falschaussage machen. Der Grund für die hohe 
Kaiserschnittrate dürfte hauptsächlich die Präferenz der Patientinnen für diese Entbindungsart sein. 
Ob jedoch die in den Interviews berichtete kategorische Abneigung der Experten bezüglich 
medizinisch nicht indizierter Kaiserschnitte auch gegenüber ihren Privatpatientinnen in gleicher Form 
vertreten wird, erscheint angesichts der in Privatkrankenhäusern bei knapp 100% liegenden 
Kaiserschnittquote fraglich. Vor allem der geringere Aufwand und die höhere Entlohnung für den 
entbindenden Arzt stützen diese Zweifel.  
Damit ist festzuhalten, dass explizite Widersprüche und Falschaussagen der Experten in dieser Studie 
weder erwartet noch erkannt wurden. Gleichzeitig wurde jedoch berücksichtigt, dass Aussagen 
teilweise beschönigende Versionen darstellen könnten und in einem einzelnen Fall teilweise 
inkonsistent waren. 
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Interesse und Bereitwilligkeit 
Wie bereits erläutert, sollen die Experten im Verlauf des Interviews möglichst wenig eingeschränkt 
werden. Ein wichtiger Faktor ist daher das Interesse des Experten am Forschungsobjekt und vor 
allem die Bereitschaft, auf die sich daraus ergebenden Interessenschwerpunkte einzugehen. Das 
Ausmaß, zu dem der Experte auf die für die Forschung relevanten Themen eingeht und freiwillig 
interessante Informationen liefert, ist vom Forscher schwer lenkbar. Gleichzeitig ist diese Disposition 
des Experten jedoch ein wenn nicht der entscheidende Faktor für die Quantität und die Qualität der 
erfahrbaren Informationen. Ein Experte kann das Zentrum seines Interesses auf irrelevante Themen 
fokussieren oder über Themen referieren, die nicht sein Spezialgebiet sind. In diesen Fällen kann der 
Forscher versuchen, durch passende Fragen und Kommentare gegenzusteuern. Im Großen und 
Ganzen ist er jedoch hier auf die freiwillige Kooperation des Experten angewiesen.  
Die Tatsache, dass der Experte nach der verwendeten Methode nicht als Person sondern lediglich 
durch seine Aussagen interessant ist, mindert die Bandbreite der erfahrenswerten Informationen 
(Flick 2005). Das Problem ist, dass er trotzdem als ganze Person am Interview teilnimmt. Wenn dann 
eigene Erfahrungen schwerer gewichtet werden als die eigentlich relevanten Beobachtungen, dann 
führt dies zu einer Verzerrung der Informationen. Das bedeutet, dass der Experte dann als 
„Privatmensch“ (Meuser/ Nagel 2005: 79) und damit als Laie statt als Experte agiert. In der 
vorliegenden Studie ist dies vor allem bei Expertinnen gefährlich, die bereits Kinder haben und damit 
eventuell ihre eigene Gefühlssituation nach deren Geburt in die Bewertung mit einbeziehen. Dies ist 
keinesfalls wünschenswert, da der Sinn der Expertenbefragung gerade in einer den Einzelfällen 
übergeordneten Sichtweise besteht. In einem Fall berichtete eine Expertin explizit aus ihrem eigenen 
Erfahrungsschatz, was als negatives Anzeichen für die Qualität der Aussagen zu bewerten ist. In den 
meisten Fällen dürfte die Gefahr jedoch eher in der impliziten Berücksichtigung der eigenen 
Erfahrungen liegen und daher schwer erkennbar sein.  
Verbindlichkeit der Aussagen 
Der Grad der Bereitschaft eines Experten zur Festlegung durch verbindliche Aussagen ist 
personenabhängig und damit von Experte zu Experte unterschiedlich. Auf der einen Seite führt 
tiefgehendes Verständnis und längere Erfahrung mit der Thematik zu einer größeren Sicherheit im 
Treffen von Aussagen. Trotzdem scheint der Grad der Festlegung eher ein Charakterzug zu sein als 
ein Gradmesser für die Qualität der Information. Das bedeutet, dass es in jedem Fall empfehlenswert 
erscheint, diese Komponente explizit nicht zu berücksichtigen. Das heißt im Klartext, dass ein mit 
mehr Nachdruck gemachtes Statement eines Experten nicht gewichtiger ist als eine nüchterne 
Erläuterung der Tatsachen eines anderen Experten. In der vorliegenden Studie wurde so 
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vorgegangen, dass explizites Bekunden von Unsicherheit oder mangelnder Erfahrung zu einer 
Ausklammerung der in diesem Zusammenhang gemachten Aussagen führte. Dagegen wurden auch 
unter besonderem Nachdruck gemachte Aussagen ganz normal bewertet.  
Neutralität 
Ein weiterer Faktor, der die Aussagen eines Experten verzerren kann, ist ein Mangel an Objektivität. 
Sowohl bei der Anfrage für das Interview als auch in der ersten Phase des Gesprächs wurde explizit 
versucht, diesem Problem vorzubeugen. Es wurde versichert, dass die Studie in keiner Weise zu einer 
Beurteilung des Krankenhauses oder des Personals verwendet würde, und dass die gemachten 
Aussagen keinerlei Verpflichtungen nach sich ziehen könnten. Trotzdem war bei einigen Interviews 
ein Mangel an Neutralität zu bemerken. Eine besondere Hervorhebung der Qualitäten öffentlicher 
Krankenhäuser oder der hervorragenden technischen Ausstattung der eigenen Institutionen sind 
Beispiele der bemerkten Anzeichen. Obwohl dadurch Teile der gesammelten Daten verzerrt werden, 
stellt dies kein allzu großes Problem dar, weil derartiges Verhalten meist durch gezielte Fragen relativ 
gut feststellbar war. In solchen Fällen wurden die betreffenden Aussagen der Experten von der 
Auswertung ausgeschlossen. 
Verfügbarkeit 
In der Literatur und auch nach Erfahrung des Autors stellt es meist kein Problem dar, als geeignet 
befundene Experten für ein Interview zu gewinnen. In den Erfahrungsberichten prägen zumeist 
„hohe Zustimmungsquoten, problemlose Zugänge und eine große Kooperationsbereitschaft seitens 
der Befragten“ das Bild (Bogner/ Menz 2005a: 9). Auch die Zeitspanne beim Interviewtermin wird 
ausreichend gewährt. In der vorliegenden Studie konnten diese Erfahrungswerte mit wenigen 
Ausnahmen bestätigt werden. Wie bereits erwähnt, war es schwer bis teilweise unmöglich, 
Medizinpersonal aus Privatkliniken von der Teilnahme an der Studie zu überzeugen. Während der 
Zugang zu öffentlichen Krankenhäusern für den Forscher durch Vermittlung von Eduardo Sergio 
genehmigt wurde, war dies für Privatkrankenhäuser nicht der Fall. Bereits die Kontaktaufnahme zu 
dort arbeitendem Personal war damit erheblich erschwert. Anfragen wurden weit weniger 
interessiert entgegengenommen. Der oben beschriebene Versuch, eine in einem Privatkrankenhaus 
arbeitende Psychologin für ein Interview zu gewinnen, blieb ohne Erfolg. Die Vereinbarung eines 
Termins wurde mit der Begründung einer zuvor notwendigen Klärung mit der Krankenhausleitung so 
lange geblockt bis die Anfrage letztlich aufgegeben wurde. Der Grund hierfür liegt in der generellen 
Abschottung der privaten Patienten, die in der Klinik weniger Patienten als vielmehr Kunden sind und 
in keiner Weise belästigt werden möchten. Die Ärzte wiederum sind Kunden der Privatklinik, in der 
sie Behandlungszimmer und Stationszimmer anmieten, um dort ihre Patienten zu behandeln. 
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Aufgrund dieser Situation sind weder die Klinikleitung noch die Ärzte daran interessiert, ihre Kunden 
durch die Teilnahme an einer Studie zu belästigen. Diese Wahrung der Privatsphäre der Patienten 
erwies sich auch als größtes Problem bei der Umfrage der Wöchnerinnen und wird in Kapitel IV.3.4 
(S. 95) noch ausführlich diskutiert. Trotzdem nahmen auch viele in Privatkliniken beschäftigte 
Personen an Interviews teil. Hierbei ist jedoch anzumerken, dass diese mit einer Ausnahme alle 
zeitweise auch in öffentlichen Krankenhäusern arbeiten, wo auch der Kontakt zu ihnen hergestellt 
wurde. In einigen wenigen Fällen wurde durch Vermittlung von in öffentlichen Krankenhäusern 
arbeitenden Kollegen ein telefonischer Kontakt zu Medizinpersonal einer Privatklinik hergestellt. Im 
Ablauf der gesamten Studie gelang es dem Autor jedoch nur ein einziges Mal, persönlich Zugang zu 
einer Privatklinik zur Durchführung eines Interviews zu bekommen. 
Auch die Zeit, die sich die Experten für den Interviewtermin freihielten (meistens 40 bis 60 Minuten) 
und die Geduld, mit der sie alle Themen so lange diskutierten, bis keine Fragen mehr bestanden, ließ 
im überwiegenden Großteil der Fälle kaum zu wünschen übrig. In vier Ausnahmefällen war Zeitdruck 
ein negativer Einflussfaktor auf den Verlauf des Interviews. In drei dieser Fälle war das Problem so 
gravierend, dass der Inhalt der Interviews komplett gestrichen werden musste. Grund hierfür ist 
nicht die Kürze des Interviews, sondern offensichtlich mangelndes Interesse. Zwei der Experten 
wurden bereits nach weniger als fünf Minuten unruhig und gaben für alle Themenbereiche an, dass 
sie keinerlei Relevanz der untersuchten Faktoren vermuten. Erkennbar waren die Disposition und das 
damit implizierte Interesse an der Teilnahme bereits an der Wahl der Lokalität. In den vier 
Interviews, in denen Zeitdruck ein Problem darstellte, war auch die Lokalität unpassend. Während in 
allen anderen Fällen von Seiten des Experten versucht wurde, einen ruhigen Raum und eine 
ungestörte Atmosphäre zu gewährleisten, fanden diese Interviews in einer Hotellobby oder im 
Empfangssaal eines öffentlichen Krankenhauses statt. Der Extremfall des vierten Interviews, das 
ebenfalls ausgeschlossen werden musste, wurde im Kreißsaal eines öffentlichen Krankenhauses 
geführt. Zwar fand während des Interviews keine Geburt statt, doch wurden mehrere Neugeborene 
hereingebracht und im Hintergrund gewogen und medizinisch erstversorgt. Das Interview begann 
mit einer Verspätung von 45 Minuten und wurde zweimal unterbrochen, weil die Expertin zu 
Notkaiserschnitten gerufen wurde. Beendet wurde es mit der dritten anstehenden Geburt. Zusätzlich 
zum so demonstrierten Desinteresse an der Teilnahme war auch der Inhalt des Gesprächs 
unbrauchbar. Trotz wiederholter Versuche des Forschers, auf den Interviewleitfaden zurückzu-
kommen, war dies nicht möglich. Die Expertin war an der Studie nicht interessiert und referierte über 
Themen, die hierfür belanglos waren. 
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Verlauf des Interviews 
Die Wichtigkeit der professionellen Vorbereitung und Durchführung der Interviews wurde bereits 
ausführlich dargestellt. Der Vollständigkeit halber sei an dieser Stelle noch erwähnt, dass natürlich 
auch ein positiver Verlauf des Interviews, in der ein interessierter und kompetenter Experte freiwillig 
über für den Forscher relevante Themen spricht, die ideale Voraussetzung für eine erfolgreiche 
Datensammlung darstellt. Für eine ausführliche Übersicht zu möglichen Fehlerquellen während des 
Interviews vgl. Dieckmann (2007). 
Für Methoden der heuristischen qualitativen Forschung fordert Witt (2001: 4) die 100%-Regel. 
Danach muss das gesamte Datenmaterial verwendet werden. Zwar liegt auch bei Experteninterviews 
das Ziel im Finden von Gemeinsamkeiten in den Interviews. Im Unterschied zu anderen qualitativen 
Verfahren ist jedoch die Relevanz oder Wirkmächtigkeit der Aspekte der entscheidende Punkt. Das 
bedeutet, dass eine Gewichtung oder zumindest die Sicherstellung einer grundlegenden Relevanz der 
Aussagen unerlässlich ist. Während in einem biographischen Interview jeder Aussage eines 
Interviewsubjektes mehr oder weniger der gleiche Stellenwert eingeräumt werden kann, ist dies bei 
der angewendeten Methode nicht der Fall. Daher ist auch eine Verpflichtung zur Verwendung der 
gesamten Daten nicht sinnvoll. Stattdessen wurden die beschriebenen Kriterien bei der Verdichtung 
des Datenmaterials berücksichtigt. Aussagen, die dabei aufgrund von Mängeln als wenig oder gar 
nicht relevant identifiziert werden konnten, wurden bei der Verdichtung des Materials weniger oder 
gar nicht berücksichtigt. Bereits die Transkription wurde anhand der so festgestellten Qualität 
angepasst. Wie von Meuser und Nagel (2002) empfohlen, wurde sie umso kürzer und selektiver 
ausgeführt, je schlechter das Interview war. Natürlich ist bei dieser Vorgehensweise die Gefahr einer 
„selektiven Plausibilisierung“ (Flick 2005: 317) zu beachten. Darunter versteht man die Verwendung 
von besonders passenden Zitaten mit dem Zweck, bestimmte Aussagen nachvollziehbar zu machen 
und deren Richtigkeit zu stützen. Dieses Phänomen ist in der Sozialpsychologie auch als selektive 
Informationssuche (selective exposure) bekannt. Der aus widersprüchlichen Wahrnehmungen 
entstehende Gefühlszustand einer logischen Inkonsistenz (kognitive Dissonanz) wird als negativ 
empfunden und kann daher zu einer selektiven Informationssuche und -wahrnehmung führen 
(Festinger 1957). Diese Gefahr ist ein konstanter Kritikpunkt im Rahmen der Debatte um die 
Geltungsbegründung qualitativer Forschungsmethoden. Die zur Auswertung notwendige Verdichtung 
des gesammelten Datenmaterials ist daher keine einfache Angelegenheit. Da die Qualität der Daten 
(die Validität der Expertenaussagen) objektiv kaum beurteilbar ist, stellt die Einschätzung anhand der 
beschriebenen Kriterien die beste Lösung für deren Bewertung dar. Eine unvoreingenommene und 
wertfreie Analyse der Qualität des Interviews in Verbindung mit einer begründeten Annahme der 
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Expertise der befragten Person stellt die bestmögliche Methode zur Gewährleistung der Qualität des 
Datenmaterials dar. 
Eine tatsächliche Bestätigung der Qualität der Ergebnisse wäre erst durch deren Validierung möglich. 
Dass die Validität innerhalb der Studie nicht feststellbar sein kann, ist ein der Methode inhärentes 
Problem, das in der Informationsasymmetrie zwischen Experten und Forscher begründet liegt. Mayer 
(2002) unterscheidet drei Arten der Validierung:  
Erstens, die Ökologische Validierung durch die Alltagsnähe und Natürlichkeit der Daten, zweitens die 
Kommunikative Validierung in Form der Zustimmung der Befragten und drittens die Validierung an 
der Praxis durch die korrekte Vorhersage zukünftiger Ereignisse. Dieser letzte Schritt geht über die 
Grenzen der vorliegenden Arbeit hinaus und wäre Aufgabe von Folgestudien. 
3. Quantitative Methode: Befragung von Wöchnerinnen 
1. Datenerhebung durch persönliches Interview 
Wie in allen Studien des MPPP werden im Rahmen dieser Arbeit quantitative Daten durch die 
Befragung von Wöchnerinnen erhoben. Die Vergleichbarkeit der in den verschiedenen Projekten 
erarbeiteten Daten ist dabei eine grundlegende Prämisse der Forschungsgruppe. Da die Entstehung 
des verwendeten Fragebogens, die Durchführung und Auswertung der Befragung, etc. bereits in 
früheren Arbeiten ausführlich beschrieben sind (vgl. bspw. Strobl 2002, Delius 2005), wird hier nur 
auf die Besonderheiten der vorliegenden Studie eingegangen. 
Um verlässliche Aussagen bezüglich der für den PPB verantwortlichen Faktoren machen zu können, 
sollte eine Stichprobe mit möglichst großer Anzahl von Wöchnerinnen gezogen werden. Für die 
geplante Untersuchung sozio-kultureller Einflussfaktoren ist es wichtig, dass die Teilnehmerinnen das 
soziale Spektrum des Bundesstaates Paraíba abdecken. Dabei sind sowohl die Unterschiede zwischen 
Stadt- und Landbevölkerung, als auch zwischen armen und reichen Schichten zu berücksichtigen. Um 
dies zu gewährleisten, wurde die Bevölkerung aufgrund der brasilianischen Realität in folgende 
Gruppen unterteilt: Landbevölkerung, untere Klassen der Stadtbevölkerung und obere Klasse der 
Stadtbevölkerung. Zusätzlich wäre auch eine Unterscheidung der Landbevölkerung in arme und 
reiche Schichten möglich. Im Untersuchungsgebiet ist jedoch der überwiegende Teil der 
Landbevölkerung arm. Eine Befragung der oberen Schichten auf dem Land wäre aus 
Praktikabilitätsgründen nicht durchführbar. Erstens wären die im Folgenden noch zu beschreibenden 
Probleme der Rekrutierung von Interviewpartnern aus oberen Schichten (vgl. IV.3.4, S. 95) nach 
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Erfahrung des Autors hier noch stärker zu erwarten als in der Stadt. Zweitens sind fast alle Frauen, 
die es sich finanziell leisten können zur Geburt in einem Privatkrankenhaus in der Stadt. Die Ziehung 
einer Stichprobe aus reicher Landbevölkerung ist daher nicht möglich. Da die Umstände der Geburt 
(und damit des Krankenhauses) im Rahmen dieser Studie eine wichtige Rolle spielen, wäre aus den 
genannten Gründen damit eine Interpretation der Ergebnisse schwierig, denn die reichen Frauen 
vom Land sind fast ausnahmslos zur Geburt in einem städtischen Privatkrankenhaus. Durch die Wahl 
der Krankenhäuser, aus denen die Wöchnerinnen rekrutiert wurden, sollte sichergestellt werden, 
dass die an der Studie teilnehmenden Frauen aus den drei genannten Bevölkerungsgruppen 
stammen. Nach dieser Vorauswahl erfolgte die Selektion der Interviewpartnerinnen im jeweiligen 
Krankenhaus dann zufällig. Soweit im Rahmen der Studie möglich, wurde versucht, die Stichprobe 
repräsentativ zu gestalten und zufällig zu ziehen. Insgesamt ist jedoch bei allen Rückschlüssen auf die 
Gesamtbevölkerung zu berücksichtigen, dass es sich auf Grund der Thematik um eine 
Gelegenheitsstichprobe handelt. 
Als Zeitpunkt des Interviews wurde der zehnte Tag post partum gewählt. Grund hierfür war die 
Absicht, den zwischen dem dritten und dem zehnten Tag auftretenden PPB auf jeden Fall zu erfassen. 
So kann versucht werden, den schlimmsten Tag des PPB zu ermitteln. Dieser wird in der Literatur oft 
um den fünften Tag post partum angenommen. In einer brasilianischen Studie wurde das Maximum 
der PPB-Symptome zwischen dem dritten und fünften Tag festgestellt (Rohde et al. 1997). Wichtige 
Voraussetzung für die Erhebung qualitativ hochwertiger Daten ist eine korrekte und in allen 
Interviews konstante Durchführung der Befragung. Die hierzu notwendigen Vorbereitungen und 
Maßnahmen zur Gewährleistung der Qualität der Interviews werden im Folgenden erläutert.  
2. Fragebogen  
Die Teilstudien des MPPP werden unter Verwendung eines möglichst einheitlichen Fragebogens 
durchgeführt. Dieser wurde im Laufe des Forschungsprojektes mit Hilfe der gewonnenen 
Erkenntnisse weiterentwickelt und muss daher jeweils nur an die kulturellen Eigenheiten des 
jeweiligen Landes angepasst werden. In den Kernbestandteilen ist er jedoch in allen Arbeiten 
einheitlich, um eine abschließende Auswertung und Vergleichbarkeit der Länderstudien 
untereinander zu ermöglichen. In diesem Kapitel wird ein kurzer Überblick des verwendeten 
Fragebogens gegeben und vor allem auf die Besonderheiten der brasilianischen Version 
eingegangen. 
Die in der ersten brasilianischen Studie (Fink A. 2009) verwendete portugiesische Version des 
Fragebogens des MPPP wurde an einigen Stellen ergänzt. Wesentlicher Unterschied des 
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vorliegenden Projektes zu den anderen (medizinischen und psychologischen) Studien des MPPP ist 
die Betrachtung des PPB aus einer ethnomedizinischen Perspektive unter Beachtung der sozio-
kulturellen Situation der Wöchnerin innerhalb der Gesellschaft. Hierfür wurde der 
Standardfragebogen um ein Messinstrument bezüglich der finanziellen Situation der Wöchnerin und 
ihrer Familie erweitert. Mit Hilfe von Rilva Lopes [35] wurde ein für die brasilianische Gesellschaft 
entwickeltes Instrument ausgewählt (Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 2003). Durch 
Auswertung der darin enthaltenen Fragen kann die Familie der Wöchnerin in eine von sieben 
gesellschaftlichen Klassen eingeteilt werden. Bewertet wird der Besitz bestimmter Güter (Fernseher, 
Auto, Waschmaschine, etc.) im Haushalt, sowie der Bildungsstand (höchster Schulabschluss) des 
Familienoberhauptes. In der vorliegenden Studie wurde zusätzlich der Bildungsstand der Wöchnerin 
erfragt, da sein Einfluss auf die Entwicklung des PPB untersucht werden sollte. Eine analoge 
Vorgehensweise der Einteilung der Gesellschaft in Klassen nach Schulbildung und Eigentum 
ausgewählter Güter wurde in der von der WHO durchgeführten Großstudie im Jahr 2003 in 5000 
Haushalten aus ganz Brasilien angewandt (Szwarcwald 2005b). Die dabei angewandte schrittweise 
multivariate Regression zur Einteilung der Klassen ist jedoch für die vorliegende Studie zu komplex. 
Da der Fragebogen bereits sehr ausführlich war und die Aufnahmefähigkeit der Wöchnerin mit einer 
durchschnittlichen Befragungsdauer von ca. 90 Minuten ohnehin bis an die Grenze der Belastung-
sfähigkeit in Anspruch nahm, musste er für die Aufnahme dieses Instrumentes an anderer Stelle 
gekürzt werden. In der Standardversion waren insgesamt drei Instrumente zur Messung der Befind-
lichkeit der Wöchnerin enthalten. Es wurde daher entschieden, eines dieser drei Instrumente zu 
streichen, wobei die Wahl auf die Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS, nach Cox et al. 1987) 
fiel. Diese Skala wurde primär zur Erfassung der PPD entwickelt, gleichzeitig jedoch erfolgreich als 
Screening-Instrument für den PPB eingesetzt. Für die notwendige Kürzung des Fragebogens erschien 
die EPDS als am leichtesten verzichtbar. Erstens ist die Untersuchung der PPD nicht Gegenstand der 
vorliegenden Studie. Zweitens sind weiterhin zwei Instrumente zur Messung der Befindlichkeit der 
Wöchnerinnen enthalten: der Fragebogen nach Kennerley und Gath (1989) und die Skala zur 
Messung der Heultage nach Stein (1981). Da diese Instrumente in den früheren Studien des MPPP 
bereits ausführlich diskutiert wurden, soll hier nicht weiter auf Details eingegangen werden. Für eine 
detaillierte Beschreibung der Instrumente vgl. Delius (2005). 
Damit ergibt die in Abbildung 5 dargestellte Struktur des Fragebogens. Vgl. Anhang II (S. 228) für die 
portugiesische Version des verwendeten Fragebogens, sowie Anhang III (S. 239) für die deutsche 
Version. 
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Abbildung 5: Struktur des Fragebogens für Wöchnerinneninterviews 
Struktur des Fragebogens für Wöchnerinneninterviews 
Fragen Thema Kurzbeschreibung 
1-19 Geburt Allgemeine Angaben zu Geburt (Schwangerschaftswoche, 
Geburtsposition, etc.), Kind (Geschlecht, Gewicht, etc.) und 
Empfinden der Mutter (Unannehmlichkeiten während der 
Geburt, Vertrauen zum Arzt, etc.) 
20-25 Persönliche Angaben Allgemeine Angaben der Mutter (Alter, Familienstand, etc.)  
ohne 
Nummern 
Befindlichkeitsmessung 
nach Kennerley und Gath 
28 Fragen bezüglich des Gefühlzustandes der Mutter 
(Stimmungslage, Wohlbefinden, etc.) 
26-29 Befindlichkeit Weitere Fragen zum Gefühlszustand der Mutter (Einsamkeit, 
Schreckhaftigkeit, etc.) 
ohne 
Nummern 
Skala zur Messung des PPB 
nach Stein 
15 Fragen bezüglich des Gemütszustandes der Mutter 
(Traurigkeit, Hungergefühl, Kopfschmerzen, etc.) 
30-32 Körperkontakt mit dem Kind Dauer bis zum ersten Körperkontakt, Zufriedenheit mit dem 
Körperkontakt 
33-38 Kind Zufriedenheit der Eltern mit dem Geschlecht, mit der 
Gesundheit des Kindes, etc. 
39-53 Schwangerschaft Planung, Verlauf, Belastung während der Schwangerschaft 
54-67 Aufenthalt im Krankenhaus 
nach der Geburt 
Zufriedenheit mit Krankenhaus und Personal, empfangener 
Besuch, Stillprobleme, Änderung des Schlafverhaltens 
68-81 Rückkehr nach Hause Gefühl bezüglich Heimkehr, erwartete Hilfe im Haushalt, 
Absicht wieder zu arbeiten, kulturelle Bräuche im Wochenbett 
82-84 Krankheitsgeschichte Familiäre Vorerkrankungen, prämenstruelles Syndrom 
85-105 Herkunft und sozialer Status Kontakt zu Familie, Einordnung des Haushaltes in eine soziale 
Klasse, Religiosität, beruflicher Hintergrund 
 eigene Darstellung 
3. Auswahl und Training der Interviewerinnen 
Um eine hohe Qualität der Befragung sicherzustellen, wurde großer Wert auf eine sorgfältige 
Auswahl und ein adäquates Training der Interviewerinnen gelegt. Aufgrund der Thematik und der 
Intimität der Fragen sind ausschließlich brasilianische Frauen als Interviewerinnen geeignet. Die 
intensive Schulung und die Testläufe nahmen 5 Wochen in Anspruch. Abbildung 6 liefert eine 
Übersicht der Interviewerinnen, von denen die Befragung durchgeführt wurde. 
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Abbildung 6: Informationen zu den Interviewerinnen 
Informationen zu den Interviewerinnen 
Name Alter Qualifikation Test-
interviews 
Interviews Ort der 
Interviews 
Michelline de 
Medeiros Pontes  
23 Hilfskrankenschwester 0 63 Araruna 
Techarlline de 
Medeiros Pontes 
25 Studentin Krankenschwester, 
3. Semester 
5 40 João Pessoa 
Juliana Barbosa 24 Studentin Medizin,  
4. Semester 
4 12 João Pessoa 
Lucia di Lorenzo 21 Studentin Krankenschwester, 
3. Semester 
5 36 João Pessoa 
eigene Darstellung 
Die Identifikation geeigneter Kandidatinnen erfolgte durch persönliche Kontakte, sowie durch 
Vermittlung von Medizinpersonal durch Eduardo Sergio [34] und Rilva Lopes [35]. Dadurch wurden 
insgesamt sechs potentielle Interviewerinnen gefunden, mit denen Testinterviews durchgeführt 
wurden. Eine der Frauen (Michelline de Medeiros Pontes) hatte bereits im Rahmen der 
brasilianischen Vorgängerstudie 152 Wöchnerinneninterviews durchgeführt. Sie verfügte daher über 
ausreichend Erfahrung, so dass keine Testinterviews notwendig waren. Zwei Kandidatinnen brachen 
nach zwei, bzw. vier Testinterviews ab und nahmen wegen anderer Verpflichtungen nicht an der 
Studie teil. Zwei der verbleibenden Frauen (Techarlline de Medeiros Pontes und Lucia di Lorenzo) 
absolvierten fünf Testinterviews, während die dritte (Juliana Barbosa) bereits nach dem vierten 
Interview so gut war, dass auf ein fünftes verzichtet werden konnte.  
Die Durchführung von Testinterviews ist aufgrund mehrerer Faktoren sehr aufwändig. Sie müssen im 
Beisein des Betreuers der Studie durchgeführt werden. Im Gegensatz zu den anderen Interviews 
finden sie nicht im Haus der Wöchnerin statt, sondern im Krankenhaus. Ein Einzelinterview in einem 
Gruppenzimmer von Wöchnerinnen ist nicht einfach. Die Zimmernachbarinnen und deren Besuch 
stören oder reden dazwischen, die verantwortlichen Schwestern und Ärzte der Station sind je nach 
Schicht unterschiedlich und müssen jeweils ihr Einverständnis geben, um nur ein paar Beispiele zu 
nennen. Damit wurden im Rahmen dieser Studie insgesamt 20 Testinterviews durchgeführt, die nicht 
auswertbar sind, trotzdem aber mit der gleichen Genauigkeit durchgeführt werden müssen und am 
Ende einer Nachbesprechung bedürfen. Um die Interviewerin als Fehlerquelle weitestgehend zu 
eliminieren und gleiche Voraussetzungen für alle Interviews unabhängig von der Interviewerin zu 
gewährleisten, ist dies unverzichtbar.  
Ohne auf Details einzugehen, sollen die wichtigsten Punkte, die durch das Training verbessert 
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Erstens ist ein grundlegendes Verständnis des Fragebogens eine notwendige Voraussetzung zur 
korrekten Durchführung der Interviews. Wie sich in den Testinterviews herausstellte, bestand 
durchaus Erklärungsbedarf bei einigen Fragen, die von einer Interviewerin nicht oder falsch 
verstanden worden waren.  
Zweitens fiel es den Interviewerinnen keinesfalls leicht, die Fragen genau in der vorgegebenen Art 
und Weise zu stellen. Die Fragen müssen neutral und von allen gleich gestellt werden. Vor allem eine 
Beeinflussung der Antwort in jeglicher Art und Weise ist zu vermeiden. Aufgrund des teilweise sehr 
geringen Bildungsstandes der Wöchnerinnen war oft eine Erklärung der Frage durch die 
Interviewerin nötig. Gerade hierbei fiel es diesen zunächst schwer, keine Antwort zu suggerieren.16 
Drittens mussten die Interviewerinnen lernen, höflich beim Thema zu bleiben und die Befragung 
einigermaßen zügig durchzuführen. Wie bereits erwähnt, ist die Länge des Fragebogens für die 
Aufmerksamkeit der Wöchnerin bei einer durchschnittlichen Befragungszeit von etwa 90 Minuten 
durchaus anspruchsvoll. Um zu verhindern, dass die Wöchnerin frühzeitig abbricht, ist es also 
wichtig, dass die Interviewerin die Befragung höflich aber konsequent durchzieht, ohne die 
Wöchnerin jedoch dabei zu hetzen.  
Bei der Durchführung der Interviews wurde die Interviewerin im Haus der Wöchnerin empfangen. 
Aufgrund der brasilianischen Kultur, ist es unter diesen Umständen eigentlich kaum möglich, das 
Interview ohne einen Vorlauf mit allgemeinem Geplauder bei einer Tasse Tee oder Kaffee 
einschließlich Besichtigung des Neugeborenen in Länge von mindestens 30 bis 60 Minuten zu 
beginnen. Oft musste außerdem erst für eine passende Atmosphäre gesorgt werden, die Kinder und 
der Ehemann in ein anderes Zimmer geschickt werden o. Ä. 
Viertens muss die Interviewerin ein positives Gesprächsklima erzeugen. Gerade bei delikaten Fragen 
hängt die Auskunftsbereitschaft stark von der individuellen Gesprächsführung, der Empathie 
(Einfühlsamkeit) der Interviewerin und dem dadurch entwickelten Vertrauen ab. Alle 
Interviewerinnen machten, soweit dies im Rahmen der Testinterviews und den regelmäßigen 
Besprechungen während der Durchführung der Studie beurteilbar war, einen hervorragenden 
Eindruck bezüglich ihrer Qualitäten in dieser Hinsicht. 
Aufgrund der Erfahrungen der in dieser Studie durchgeführten Testinterviews kann mit Sicherheit 
gesagt werden, dass sie zwar einen großen Aufwand bedeuten, jedoch unbedingt notwendig sind zur 
Gewährleistung einer hochwertigen Qualität der produzierten Daten. 
                                                           
16
 Die geringe Bildung mancher Wöchnerinnen führt zu größeren Problemen durch Nichtverstehen des Fragebogens als man 
erwartet, wenn man vom durchschnittlichen Bildungsstand in Deutschland ausgeht. Dieses Problem ist auch in anderen 
Studien gravierend. Bei einer Befragung von Frauen zu Depressionen in den Wechseljahren (Lopes de Sousa 2006) musste 
ein großer Teil der durchgeführten Interviews aus Gründen mangelnden Verständnisses der Teilnehmerin im Nachhinein 
von der Bewertung ausgeschlossen werden [35]. 
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4. Rekrutierung der Wöchnerinnen 
Wie bei allen empirischen Studien stellte die Auswahl und Rekrutierung der Teilnehmerinnen ein 
schwieriges und aufwändiges Unterfangen dar. Wichtigste Vorgabe war, dass die Wöchnerinnen 
nach dem Zufallsprinzip ausgewählt wurden. Wie bereits erwähnt, werden in dieser Studie keine 
Aussagen über Prävalenz des PPB innerhalb einer bestimmten Gruppe beabsichtigt. Die 
Überwachung der Repräsentativität der Stichprobe beschränkte sich daher auf die Sicherstellung, 
dass ausreichend Wöchnerinnen aus dem gesamten sozio-ökonomischen Spektrum des 
Untersuchungsgebietes teilnahmen. Im Folgenden werden der Auswahl- und der 
Rekrutierungsprozess und die dabei erlebten Schwierigkeiten beschrieben, sowie eine kurze 
Einschätzung der Qualität der Stichprobe vorgenommen.  
Die Rekrutierung wurde von den Interviewerinnen übernommen. Hierzu wurden die öffentlichen 
Krankenhäuser in João Pessoa in unregelmäßigen Abständen abwechselnd von einer der 
Interviewerinnen besucht. Während der intensiven Phase der Befragung fand dies alle zwei Tage 
statt, da die Aufenthaltsdauer der Wöchnerinnen im Krankenhaus nach der Geburt im Normalfall 
zwei Tage beträgt. Dabei wurden alle anwesenden Wöchnerinnen um Teilnahme gebeten. Falls sie 
sich bereit erklärten, wurden Kontaktdaten aufgenommen. Die sich daraus ergebenden 
Kandidatinnen wurden unter den Interviewerinnen verteilt. Um das Interview am zehnten Tag nach 
der Geburt durchführen zu können, wurde die Wöchnerin dann in den darauf folgenden Tagen von 
der betreffenden Interviewerin kontaktiert und ein Termin bei ihr zu Hause vereinbart, der ein bis 
zwei Tage vor der Durchführung telefonisch rückbestätigt wurde. Um eine Beeinflussung der 
Vorauswahl zu vermeiden, wurde in diesem gesamten Prozess darauf geachtet, dass weder 
Medizinpersonal, noch andere Personen diesbezüglich in Kontakt mit den Wöchnerinnen traten. 
Gerade eine Rekrutierung durch betreuende Krankenschwestern oder Ärzte birgt hier die Gefahr der 
Beeinflussung der Teilnahmebereitschaft, bzw. der dann erfragten Informationen. Wenn bspw. ein 
Arzt oder eine Krankenschwester um Teilnahme bitten, wäre die Wahrscheinlichkeit einer ehrlichen 
Beantwortung der Frage nach der Zufriedenheit mit Klinik etc. geringer. Obwohl eine derartige 
Rekrutierung um einiges weniger aufwändig gewesen wäre (keine Anreise der Interviewerinnen 
nötig), wurde daher darauf verzichtet. Die große Bereitschaft zur Teilnahme lässt darauf 
rückschließen, dass der Prozess der Rekrutierung positiv einzuschätzen ist. Mit wenigen Ausnahmen 
nahmen alle angefragten Wöchnerinnen teil. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass es in den 
Mehrbettzimmern zu einer Art Gruppendynamik kam. Falls die erste Wöchnerin zusagte, erklärten 
sich auch die anderen bereit zur Teilnahme. In den seltenen Fällen, in denen die erste jedoch 
absagte, taten dies auch die übrigen Frauen im Zimmer. Der Fall, dass im Krankenhaus zunächst eine 
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Zusage gemacht wurde, bei der Vereinbarung des Termins am 10. Tag post partum dann jedoch die 
Bereitschaft zur Teilnahme nicht weiter bestand, kam nur äußerst selten vor.  
Den Wöchnerinnen wurde bei der Rekrutierung der Zweck des Interviews und der Forschungsstudie 
erklärt. Außerdem wurden sie nochmals darauf hingewiesen, dass die Teilnahme absolut freiwillig 
sei. Es wurde ihnen zugesichert, dass ihre Daten nicht weitergegeben und im Rahmen der Studie nur 
anonym verwendet würden. Damit sollte Befürchtungen vorgebeugt werden, dass durch ihre (Nicht-) 
Teilnahme und ihre Antworten die weitere Behandlung durch das medizinische Personal in 
irgendeiner Weise zu beeinflusst werden könnte. Auf eine extrinsische Motivation in Form von 
Bezahlung wurde verzichtet, da diese sich negativ auf die Ergebnisse auswirken könnte (Figge 1993). 
Desinteressierte Wöchnerinnen durch finanzielle Anreize zur Teilnahme zu bewegen erscheint nicht 
sinnvoll und war dank der regen Teilnahmebereitschaft nicht notwendig.  
Die Rekrutierung der Wöchnerinnen auf dem Land, in der Kleinstadt Araruna, beruhte auf 
persönlichen Kontakten der Interviewerin (Michelline de Medeiros Pontes) zu den ausgewählten 
Wöchnerinnen. Da man sich in ländlicher Gegend gegenseitig kennt, war eine Rekrutierung im 
Krankenhaus nicht notwendig. Eine Schwangerschaft ist in der Region allgemein bekannt, und so 
wurden die betreffenden Frauen um Teilnahme gebeten. Aufgrund des größeren Einzugsgebietes des 
Krankenhauses war dagegen die Durchführung des Interviews mit einer längeren Anreise der 
Interviewerin zum Haus der Wöchnerin verbunden. 
Sehr problematisch war die Rekrutierung von Wöchnerinnen aus Privatkrankenhäusern. Da 
bekanntermaßen die Oberschicht in den qualitativ weitaus hochwertigeren privaten Krankenhäusern 
entbindet, stellte dies ein massives Problem für die Studie dar. Problematisch war dabei zum einen 
das persönliche Desinteresse von besser gestellten Wöchnerinnen, die nicht durch Teilnahme an 
Studien oder Umfragen belästigt werden möchten. Zum anderen ist bereits die Kontaktaufnahme zu 
dieser Bevölkerungsgruppe kaum möglich. Der Zugang zu Privatkrankenhäusern war weder für die 
Interviewerinnen noch für den Autor möglich. Diese Problematik ist in Brasilien wohlbekannt und gilt 
für alle Arten von sozialen Studien. Sogar das Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 
Brasilianisches Institut für Geographie und Statistik), das im Ministério do Planejamento, Orçamento 
e Gestão (Ministerium für Planung, Budget und Management) angesiedelt ist, hat mit dieser 
Problematik zu kämpfen. Der brasilianische Betreuer der Studie, Eduardo Sergio [35], hat darauf 
hingewiesen, dass das IBGE bei der Durchführung seiner Studien regelmäßig dieses Problem hat und 
daher in der Vergangenheit versuchte, die Oberschicht über Aufrufe der katholischen Kirche 
(Hirtenbriefe) zur Teilnahme zu bewegen. Dabei wurde die Beteiligung oberen Schichten gefordert, 
da die Qualität der Ergebnisse maßgeblich von der Teilnahme aller Bevölkerungsgruppen abhängig ist 
und das gesamte brasilianische Volk von qualitativ hochwertigen Studien profitiert. In der 
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vorliegenden Studie erfolgte die Rekrutierung dieser Oberschicht über Vermittlung von 
Universitätsprofessoren, Ärzten, Krankenschwestern oder Bekannten. Die oben angeführten 
Einschränkungen der Zufallsauswahl mussten in diesem Fall in Kauf genommen werden. Andernfalls 
hätte auf die Miteinbeziehung dieser Bevölkerungsschicht verzichtet werden müssen, was angesichts 
der Forschungsabsicht erhebliche Abstriche für die Qualität des erfahrbaren Wissens bedeutet hätte. 
Aus zwei Gründen könnte diese Rekrutierung der Wöchnerin ein Problem sein. Erstens ist ihre 
Motivation eine andere und zweitens könnten ihre Aussagen eventuell mit Vorbehalt sein, wenn der 
Kontakt durch das medizinische Personal hergestellt wurde. Nach Informationen der 
Interviewerinnen waren die Stimmung und das Interesse der befragten Wöchnerinnen durchwegs 
sehr positiv. Das Interesse an ihrer eigenen Situation, die Gelegenheit zur Teilnahme an einer 
internationalen Forschungsstudie und zur Besprechung des für sie momentan interessantesten 
Themas – der Geburt ihres Kindes – bewog die Wöchnerinnen nach Einschätzung der Interviewer-
innen zu einer sehr aktiven Teilnahme. Es wurde kein einziges Interview vorzeitig abgebrochen. 
Mangelnde Motivation als Grund für unvollständige oder falsche Aussagen kann daher aus Sicht des 
Autors auch im Falle der Wöchnerinnen aus Privatkrankenhäusern weitgehend ausgeschlossen 
werden. Die oben beschriebene Vermutung, dass die Vermittlung durch das medizinische Personal 
die Antworten der Wöchnerin beeinflussen könnte, gilt in weitaus geringerem Maße für Frauen in 
Privatkrankenhäusern. Wie in Kapitel V.1.2 (S. 104) noch dargestellt wird, ist ihr Verhältnis zum 
Medizinpersonal ein ganz anderes als das der Wöchnerinnen im öffentlichen Gesundheitssystem. Sie 
sind zahlende Kundinnen des Krankenhauses und des Medizinpersonals und haben daher keinen 
Grund, negative Konsequenzen in ihrer Behandlung zu erwarten. Außerdem wurde auch ihnen 
Anonymität zugesichert. Mit dieser Begründung erscheint es dem Autor akzeptabel, aufgrund der 
Gegebenheiten der brasilianischen Gesellschaft auf die beschriebene Form der Rekrutierung 
zurückzugreifen. 
5. Auswertung der Ergebnisse 
Die statistische Verarbeitung der gesammelten Daten erfolgt mit Hilfe der Standardsoftware SPSS 
Statistics (Version 17.0). Zunächst wurde eine Aufbereitung der Daten vorgenommen. Dabei wurden 
die Daten auf Ausreißer untersucht, die Plausibilität geprüft und Transformationen einiger Variablen 
durchgeführt.  
In einem ersten Schritt werden zunächst einzelne Hypothesen, die aus der bestehenden Fachliteratur 
(Kapitel II.5, S. 15) sowie aus den Erkenntnissen der Experteninterviews (Kapitel V.1, S. 101) 
aufgestellt wurden, unter Anwendung der hierzu geläufigen statistischen Verfahren geprüft. Die 
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Wöchnerinnen werden mit Hilfe des Messinstrumentes nach Kennerley und Gath (1989) in zwei 
Gruppen eingeteilt, eine mit und eine ohne PPB. Dann werden zur Prüfung der Hypothesen 
Mittelwertsvergleiche angestellt. Dazu werden metrisch skalierte Variablen mit Hilfe des 
Kolmogorov-Smirnov-Testes auf Normalverteilung untersucht. Bei Vorliegen von Normalverteilung 
werden ein Mittelwertsvergleich durch T-Test für unabhängige Stichproben und ein 
Korrelationsvergleich nach Pearson durchgeführt. Bei nicht normalverteilten Variablen wird ein 
Mann-Whitney-U-Test (M-W-U-Test) durchgeführt und die Korrelation nach Spearman geprüft. Bei 
binomialen Variablen wird durch eine Kreuztabelle eine Vierfeldertafel erstellt und dann ein Chi-
Quadrat-Test ausgeführt. Ein signifikanter statistischer Zusammenhang wird bei p<0,05 ange-
nommen, ein hochsignifikanter bei p<0,01. Diese Auswertung wird analog in allen Studien des MPPP 
durchgeführt und dient unter anderem der Vergleichbarkeit der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 
zu den anderen Studien.  
In einem zweiten Schritt wird eine lineare Regression der im ersten Schritt als relevant identifizierten 
Variablen durchgeführt. Im Rahmen dieses Gesamtansatzes soll versucht werden, die Genese des 
PPB mit Hilfe der untersuchten Variablen zu erklären. Es sei angemerkt, dass auf komplexere 
multivariate Regressionsanalysen (Methode der kleinsten Quadrate, least squares) verzichtet wird, 
da der im Rahmen dieses Projektes gesammelte Datensatz hierfür eine zu geringe Fallzahl aufweist.  
In einem dritten Schritt wird versucht, die Ergebnisse des quantitativen und des qualitativen Ansatzes 
auf Ebene der Ergebnisse zusammenzuführen. Dabei wird versucht, die in der linearen Regression als 
relevant identifizierten Variablen durch Hintergrundinformation aus den Experteninterviews zu 
plausibilisieren, sowie eine Überprüfung der Expertenaussagen anhand des quantitativen 
Datenmaterials vorzunehmen.  
4. Organisation und Durchführung der Studie 
Die empirische Datensammlung des Forschungsprojektes fand im brasilianischen Bundesstaat 
Paraíba zwischen Februar 2007 und Juli 2009 statt. Mit Ausnahme eines einzigen Experteninterviews 
[31] wurden alle Interviews und Befragungen entweder in der Umgebung der Kleinstadt Araruna 
oder in João Pessoa, der Hauptstadt des Bundesstaates Paraíba, durchgeführt. Der Vorlauf zur 
Vorbereitung und Organisation des Vorhabens in Deutschland und Brasilien lief ab Oktober 2006. 
Nach der Klärung der grundlegenden Fragen in Deutschland, wie der Vorbereitung des Fragebogens, 
der Forschungsabsicht, Betreuung, etc., war die Sicherstellung einer fachlichen und praktischen 
Betreuung des Projektes durch Eduardo Sergio [34] und Rilva Lopes [35] auf brasilianischer Seite der 
nächste wichtige Schritt.  
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Zur Durchführung der Studie war der Zugang sowohl der Interviewerinnen als auch des Forschers zur 
Geburtenstation verschiedener Krankenhäuser notwendig, sowie der direkte Kontakt zu 
Wöchnerinnen einschließlich deren Befragung. Für ein solches Forschungsprojekt ist in Brasilien die 
Genehmigung einer staatlichen Ethikkommission notwendig. In João Pessoa ist hierfür die 
Ethikkommission der Universidade Federal da Paraíba (UFPB) zuständig. An diese wurden im März 
2007 zwei Anträge gestellt. Mit Annahme dieser Anträge waren sowohl die Befragung der 
Wöchnerinnen als auch die Experteninterviews von offizieller Seite genehmigt. Die Stellung des 
Antrags, notwendige Nachbesserungen und schließlich die Genehmigung zogen sich über einen 
Zeitraum von zwei Monaten. Ohne die großzügige Hilfestellung und Fürsprache von Rilva Lopes wäre 
diese Hürde wohl für einen ausländischen Forscher nicht zu überwinden gewesen. Nach offizieller 
Genehmigung waren noch bei der Direktion der einzelnen Krankenhäuser Zugangsberechtigungen 
(craixas) für die Interviewerinnen und den Forscher zu beantragen. Des Weiteren musste von den 
jeweiligen Chefärzten, den leitenden Stationsärzten und Krankenschwestern die Erlaubnis für die 
Anwesenheit und die Durchführung der Studie eingeholt werden. 
Um eine ethisch korrekte Durchführung zu gewährleisten, wurde von den Teilnehmerinnen eine 
wohlinformierte Zustimmung (informed consent) eingeholt. Dafür ist es wichtig, dass alle für die 
Teilnahmeentscheidung wichtigen Informationen vor der Durchführung des Interviews oder der 
Befragung gegeben werden. Außerdem ist sicher zu stellen, dass diese auch verstanden wurden 
(Silverman 2002). Den Wöchnerinnen wurde diese Information schriftlich gegeben und einschließlich 
einer Einverständniserklärung per Unterschrift auf dem Fragebogen bestätigt (vgl. hierzu die erste 
Seite des Fragebogens in Anhang II). Den Experten wurden mündlich alle relevanten Informationen 
gegeben.  
Die Durchführung der beiden Teile der Studie verlief parallel. Die 35 Experteninterviews wurden in 
den Monaten Juli und August 2007 vom Autor selbst durchgeführt. Die Wöchnerinnen wurden im 
Zeitraum von Februar 2007 bis Juli 2009 befragt. Wie im vorigen Kapitel beschrieben, wurde dies von 
vier brasilianischen Frauen durchgeführt. Eine schriftliche Durchführung der Umfrage wäre keine 
sinnvolle Alternative aufgrund der Länge des Fragebogens, der teilweise sehr geringen Bildung der 
Teilnehmerinnen (Analphabetinnen) sowie aus organisatorischen Gründen (kein Zugang zu den 
Adressen der Wöchnerinnen). Während die Wöchnerinnen keine Bezahlung erhielten, wurde den 
Interviewerinnen eine Entlohnung von 15 Real (ca. 5 Euro) pro Interview auf dem Land und zwischen 
20 und 35 Real (ca. 7-13 Euro) pro Befragung in der Stadt bezahlt. Fahrt- und Telefonkosten wurden 
separat erstattet. Einschließlich der Rekrutierung der Wöchnerin und der Ablieferung des 
Fragebogens mussten durchschnittlich mindestens etwa fünf Arbeitsstunden pro Interview 
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eingerechnet werden. Dabei kann der Aufwand abhängig vom Wohnort der Wöchnerin und der sich 
daraus ergebenden Anreisezeit der Interviewerin erheblich variieren. 
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V. Darstellung der empirischen Ergebnisse 
1.  Experteninterviews 
1. Allgemeine Vorüberlegungen 
 
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse aus den Experteninterviews dargestellt. Ziel der 
Untersuchung ist dabei die Beschreibung typischer Erklärungsmuster. Als Quelle eines wichtigen 
Gedankenganges wird das Interview mit dem betreffenden Experten in eckigen Klammern [ ] 
angegeben. Eine Auflistung aller Experteninterviews ist in Anhang I (S. 223) ersichtlich. Oft wurden 
gleiche oder ähnliche Aussagen von mehreren Experten getroffen. Es werden daher 
Aussagestrukturen zusammengefasst, die in den Interviews immer wiederkehrten und damit als 
mögliche Erklärungsmuster in Frage kommen. Es sei ausdrücklich angemerkt, dass die hier 
vorgestellten Ideen einzig und allein typische in den Interviews wiederkehrende 
Argumentationsmuster darstellen. Die Experten waren sich keineswegs alle einig. Zur Illustrierung 
mancher Sachverhalte werden besonders markante Einzellaussagen mancher Experten 
exemplarisch zitiert. Alle dabei wörtlich wiedergegebenen Zitate der Experten sind Übersetzungen 
des Autors, da die Interviews ausschließlich in portugiesischer Sprache durchgeführt wurden. Das 
Hauptanliegen besteht in der Präsentation des Erklärungsmusters, nicht in der Authentifizierung 
durch Quellenangabe. 
Unter der Annahme einer multifaktoriellen Genese des PPB (vgl. Kapitel II.4, S. 12) ist die Betrachtung 
einzelner Faktoren und deren Auswirkung eine delikate Angelegenheit. Verlässlicher soll diese durch 
die Untersuchung der Zusammenhänge zwischen den einzelnen Faktoren gemacht werden. Die 
tatsächlichen Umstände der Wöchnerinnen können am besten durch die direkte Befragung in Form 
von Interviews erforscht werden. Die über den Einzelfall hinausgehende Erkenntnis der 
Zusammenhänge in Form von Erklärungsmustern ist hingegen besser aus der Fremdperspektive 
möglich. Dies soll an einem Beispiel verdeutlicht werden: ob die Wöchnerin unglücklich ist, kann sie 
selbst am besten beurteilen. Ob dagegen generell Wöchnerinnen mit Kaiserschnittgeburt mehr 
Probleme haben, kann ein außenstehender Experte besser beurteilen. Die Untersuchung derartiger 
Hypothesen ist der erste Teil der qualitativen Untersuchung. Ebenso interessant, gleichzeitig aber 
schwerer messbar, sind die vermuteten Erklärungen solcher Zusammenhänge. Dies soll an folgender 
beispielhaften Hypothese erläutert werden: Wöchnerinnen, deren Kind nach der Geburt medizinisch 
behandelt werden muss, sehen ihr Kind mit größerer Verzögerung. Daher ist der erste Kontakt mit 
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dem Neugeborenen weniger natürlich, was wiederum zu erhöhtem PPB führt. Derartige 
Erklärungsmuster sind interessant, da sie für eine gezielte Auswertung des Datenmaterials hilfreich 
sein können. In diesem Gedankenbeispiel wäre es also interessant, den Zusammenhang zwischen 
dem Gesundheitszustand des Neugeborenen und der Sicherheit der Mutter im Umgang damit zu 
untersuchen. Falls Frauen, deren Kind behandelt werden musste, tendenziell unsicherer im Umgang 
mit dem Neugeborenen sind und einen höheren PPB Wert haben, könnte die Vermutung richtig sein, 
und die Hypothese durch das Datenmaterial bestätigt werden. Die Erkenntnis solcher kausalen 
Zusammenhänge wird durch die Verwendung qualitativer Methoden ermöglicht, weil sie den 
Forscher dazu bringen, die richtigen Fragen zu stellen und auf das vorhandene Datenmaterial 
anzuwenden.  
Der tatsächliche Grund für die Verwendung der Experteninterviews geht noch einen Schritt weiter. 
Die Untersuchung kultureller und sozio-ökonomischer Faktoren ist aufgrund ihrer wechselseitigen 
Abhängigkeiten eine schwierige Angelegenheit. Die Betrachtung der Einflüsse des Bildungsniveaus 
der Wöchnerin unabhängig von ihrer finanziellen Situation ist kaum möglich. Dies gilt umso mehr in 
einer so unausgeglichenen Gesellschaft wie der brasilianischen. Es ist daher durchaus fraglich, ob der 
Vergleich zwischen einer reichen Frau mit Bildung und einer armen Frau mit Bildung tatsächlich 
zulässig ist. Da Mitglieder niedrigerer Schichten tendenziell weit weniger Bildung und weniger 
Einkommen haben, könnte vermutet werden, dass der Vergleich eigentlich zwischen einer reichen 
gebildeten und einer armen ungebildeten Frau gemacht werden müsste. Gerade dieses Problem 
wurde von den befragten Experten oft aufgeworfen. In der soziologischen Standardliteratur werden 
Gesellschaften daher eingeteilt in unterschiedliche Gruppen (z.B. Klassen oder Schichten) anhand 
kennzeichnender Eigenschaften (vgl. bspw. Hradil 2004). Auch im Rahmen dieser Studie wird eine 
solche Einteilung in soziale Klassen vorgenommen (vgl. Kapitel V.1.2, S. 104). Die Befragung von 
Experten soll hierbei behilflich sein. Gerade die über den Einzelfall hinausgehende Perspektive bietet 
die Möglichkeit, die Thematik quasi aus der Vogelperspektive zu betrachten und generelle Einsichten 
zu erhalten. Die Betrachtung aus Sicht des Medizinpersonals ermöglicht folglich einen Blick „hinter 
die Kulissen“ und damit eine zusätzliche Perspektive auf die Problematik. Eine Beurteilung der 
Krankenhäuser, der Rahmenbedingungen, sowie weiterer Hintergrundinforationen liefert wichtige 
Einsichten in die Gesamtsituation vor Ort. Dies kann dabei behilflich sein, die Wöchnerinnen-
befragung richtig zu organisieren, indem beispielsweise sichergestellt wird, dass die Stichproben-
ziehung korrekt abläuft. In der vorliegenden Studie wurde das durch die damit bestätigte Auswahl 
der Krankenhäuser bewerkstelligt. 
Die in der ursprünglichen Konzeption der Studie angedachte getrennte Untersuchung sozio-
ökonomischer Faktoren und der Einteilung der Frauen in Gruppen nach finanzieller Situation, Bildung 
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und Herkunft birgt durchaus das Risiko, dass sie „die brasilianische Realität nicht widerspiegelt“ [24]. 
Aufgrund der bereits mehrfach angesprochenen komplexen Zusammenhänge innerhalb einer 
Gesellschaft ist dies zu erwarten und wurde auch von mehreren Experten kritisch angemerkt. Um 
trotzdem den Einfluss eines einzelnen Faktors untersuchen zu können, sollen die gewonnenen 
Ergebnisse durch Kenntnis der Zusammenhänge zwischen den Faktoren unterfüttert werden. 
Derartige Informationen können die Erkenntnis tieferliegender Strukturen ermöglichen. Dies soll am 
Beispiel eines vorweggenommenen Ergebnisses der Experteninterviews verdeutlicht werden. Die 
Experten behaupten, es bestehe kein Unterschied in der Häufigkeit des Auftretens des PPB zwischen 
armen und reichen Frauen. Auf den ersten Blick scheint die Genese des PPB also unabhängig von der 
ökonomischen Situation zu sein. Wenn sich jedoch herausstellt, dass arme Frauen ganz andere 
Probleme haben als reiche Frauen, dann ist zu vermuten, dass Armut in Kombination mit anderen 
Problemen zu einer erhöhten Wahrscheinlichkeit des PPB führen kann. Die Experten vermuten, dass 
arme Frauen dringende Sorgen um ihr Zuhause haben (z.B. mehrere Kinder). Folglich stellt für sie ein 
verlängerter Krankenhausaufenthalt, beispielsweise aufgrund gesundheitlicher Probleme des 
Neugeborenen, ein größeres Problem dar als für reiche Frauen. Derartige Erkenntnisse können 
Fehlschlüsse – in diesem Beispiel den Schluss, dass der finanzielle Status irrelevant ist – verhindern 
und stattdessen das Stellen der richtigen Fragen ermöglichen. In diesem Beispiel ist also nicht der 
finanzielle Status allein entscheidend, sondern erst in Kombination mit der Sorge um Probleme zu 
Hause. Natürlich ist ein derartiges Zusammenspiel von Faktoren durch statistische Verfahren wie 
lineare Regression oder Faktorenanalyse auch feststellbar. Einsichten in tatsächlich zugrunde 
liegenden Kausalstrukturen sind jedoch noch wertvoller als die bloße Feststellung des oberflächlich 
erkennbaren Zusammenspiels von Faktoren. Also die Erkenntnis, dass der Zeithorizont der Probleme 
eigentlich der Grund ist für den unterschiedlichen Einfluss des Gedanken an zu Hause auf die 
Stimmung der Wöchnerin. Wichtiger als der finanzielle Status ist hierfür die Tatsache, dass ärmere 
Frauen andersartige Probleme haben, die in der familiären Struktur und anderen Faktoren begründet 
liegen. Die Erkenntnis derartiger tieferliegender Strukturen ist das Ziel der hier gewählten 
Vorgehensweise, die ein besseres Verständnisses der Problematik ermöglichen soll. Inwieweit dies 
mit der gewählten Methodik gelingt, wird in Kapitel VII (S. 204) kritisch untersucht. 
Inhaltlich ist anzumerken, dass einige wichtige Faktoren von sozialem Status, Bildungsniveau und 
Herkunft unabhängig zu sein scheinen. Dies wurde von den Experten mehrfach betont. Erst 
Nachfragen bezüglich der hier untersuchten sozioökonomischen Faktoren brachte die vorliegenden 
Ergebnisse. Natürlich relativiert dies die Aussagen bezüglich ihrer Relevanz für den PPB insgesamt. 
Obwohl also hier die Untersuchung sozio-ökonomischer Faktoren im Vordergrund steht, sind diese 
eventuell nicht die alleinigen Determinanten für die Entwicklung des PPB. Es sei noch einmal 
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ausdrücklich betont, dass bekannte Standardfaktoren (wie z.B. Verhältnis mit dem Partner, frühere 
Depressionen, etc.) nicht außer Acht gelassen werden. Sie stellen einen zentralen Teil der 
quantitativen Untersuchung dar. 
Zur strukturierten Erforschung der für die Genese des PPB signifikanten Einflussfaktoren wird 
zwischen der Situation, in der sich die Frau befindet (externe Faktoren) und ihrem individuellen 
Hintergrund (interne Faktoren) unterschieden. Zu den externen Faktoren zählen die durch die Geburt 
des Kindes neuen Erfahrungen, also z.B. die Qualität des Krankenhauses, die Zufriedenheit mit dem 
Arzt, etc. Die internen Faktoren werden als der individuelle Hintergrund der Frau verstanden, wie z.B. 
ihr ökonomischer Status, ihre Herkunft oder ihre familiäre Situation. Es ist anzumerken, dass in allen 
Fällen die subjektive Empfindung der Frau ausschlaggebend ist. Wenn beispielsweise eine reiche Frau 
in einem Privatkrankenhaus unzufrieden ist mit ihrem Zimmer, so kann dies durchaus negativ auf ihre 
Stimmung wirken. Eine ärmere Frau dagegen ist eventuell mit einem weitaus schlechter 
ausgestatteten Zimmer durchaus zufrieden. Die Fragen an die Experten zielen daher nicht auf 
objektive Erkenntnisse ab, sondern auf die Empfindung der Wöchnerinnen. Analog ist in diesem Teil 
nicht die objektive Einschätzung der Situation der Wöchnerinnen das Ziel der Erkenntnis. Vielmehr 
geht es um die Frage, welche Faktoren sich positiv oder negativ auf ihre Stimmung auswirken. Die 
Aufteilung in interne und externe Faktoren erscheint vor allem vor dem Hintergrund sinnvoll, dass 
das Ziel der Erforschung des PPB letztendlich in der Verbesserung der Umstände liegt, um die 
Inzidenz zu minimieren. Hierbei muss das Augenmerk vor allem auf den externen Faktoren liegen, da 
hauptsächlich diese zu beeinflussen sind. Die Erkenntnis interner Faktoren als Risikoindikatoren für 
PPB dürften eher zu erhöhter Aufmerksamkeit und Vorsorge bei betroffenen Wöchnerinnen führen. 
Änderungen dieser Faktoren sind im Rahmen der Geburtsvorbereitung, des Geburtserlebnisses und 
der anschließenden Betreuung kaum möglich.  
2. Situation der Wöchnerin (externe Faktoren) 
Die stark ausgeprägte soziale Ungleichheit der brasilianischen Gesellschaft wurde bereits erwähnt. 
Laut Nobelpreisträger Joseph Stiglitz (2002: 183) verdienen die Brasilianer den unrühmlichen Titel, 
„Weltmeister der Ungleichheit“ zu sein. Bezüglich der Auswirkung des finanziellen Status auf die 
Befindlichkeit der Wöchnerin vermutete eine Expertin, dass arme Frauen teilweise weniger geplagt 
sind von finanziellen Problemen, weil sie „mit Geld umzugehen wissen“ und außerdem „Geld kein 
emotionales Wohlergehen schafft“ [16]. Die Frage, inwieweit die Selbsteinschätzung der finanziellen 
Lage die tatsächlichen Verhältnisse widerspiegelt ist interessant und wird daher soweit als möglich 
mit dem vorliegenden Datenmaterial untersucht.  
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In zahlreichen Studien wurde belegt, dass sich die soziale Ungleichheit in der medizinischen 
Versorgung der Bevölkerung ausdrückt (vgl. bspw. Szwarcwald 2005b). Insgesamt zählt der 
brasilianische Nordosten dabei zu den im Durchschnitt am schlechtesten versorgten Gebieten. 
Trotzdem gibt es natürlich auch hier eine erstklassige Versorgung für die Oberschicht. Eine für 
deutsche Maßstäbe ungekannte Diskrepanz in der Qualität der medizinischen Versorgung ist wohl 
das kennzeichnendste Merkmal dieses Systems (La Forgia/ Couttolenc 2008). Im Folgenden wird ein 
Überblick der Verhältnisse medizinischer Versorgung der an der Studie beteiligten Wöchnerinnen 
gegeben. Im Wesentlichen wurden diese aus folgenden Krankenhäusern rekrutiert:17  
• Hospital Unimed (Unimed), Privatkrankenhaus, João Pessoa  
• Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW), öffentliches Krankenhaus, João Pessoa  
• Instituto Cândida Vargas (ICV), öffentliches Krankenhaus, João Pessoa 
• Hospital Maternidade de Maria Júlia Maranhão (Hospital Araruna), öffentliches Kranken-
haus, Araruna 
Erwartungsgemäß besteht der größte Unterschied zwischen privaten und den öffentlichen 
Einrichtungen.18 Das private Krankenhaus Unimed in João Pessoa ist das exklusivste und teuerste des 
Bundesstaates Paraíba. Zwar gibt es noch andere kleinere Privatkrankenhäuser, diese sind jedoch 
weniger gut ausgestattet. Die Spaltung der Bevölkerung bei der Wahl des Krankenhauses ist 
offensichtlich. Der überwiegende Großteil der reicheren Frauen, die es sich leisten können, lässt sich 
in der Unimed behandeln. Zwar genießen manche öffentliche Krankenhäuser, wie beispielsweise das 
HULW, durchaus einen angesehenen Ruf. Trotzdem ergibt sich eine praktisch vollkommene Trennung 
von arm und reich. „Wer sein Baby nicht in der Unimed bekommt, gehört nicht zur Oberschicht“ [34]. 
Die technische Ausstattung, die Hygienestandards und der Komfort der Zimmer sind in keiner Weise 
mit denen der öffentlichen Krankenhäuser vergleichbar. Überraschend ist jedoch, dass das 
Ärztepersonal einschließlich der Chefärzte zum Großteil die gleichen sind, die auch in den 
öffentlichen Krankenhäusern die Geburten durchführen. Die meisten an dieser Studie beteiligten 
Ärzte arbeiten in öffentlichen Krankenhäusern und betreiben gleichzeitig eine eigene Praxis für 
Privatpatienten. Der Unterschied ist natürlich, dass Patienten der Privatpraxis zahlende Kunden sind, 
die sich den Arzt selbst aussuchen, während er den Patienten im öffentlichen Krankenhaus zugeteilt 
                                                           
17
 Wie in der Darstellung der Wöchnerinnenbefragung (Kapitel V.2, S. 127) ersichtlich, haben einige wenige der interviewten 
Wöchnerinnen in anderen öffentlichen Krankenhäusern entbunden. Diese sind von Status und Qualität im Spektrum der 
öffentlichen Krankenhäuser zwischen dem besten (HULW) und dem schlechtesten (ICV) angesiedelt. Aus Platzgründen 
werden sie hier nicht gesondert behandelt. Des Weiteren haben einige Wöchnerinnen in einer anderen Privatkliniken 
entbunden, der Clínica Integrada da Mulher (CLIM). Die Konditionen dort sind im Wesentlichen vergleichbar mit denen der 
Unimed, weshalb auch hierauf nicht weiter eingegangen wird. 
18
 Es sei angemerkt, dass das brasilianische Gesundheitssystem zwischen mehreren verschiedenen Arten von Kranken-
häusern unterscheidet. Einen großen Anteil machen bspw. die philanthropischen Krankenhäusern (hospitais filantrópicos) 
aus (Ministério da Saúde do Brasil 2001). Insgesamt stellt jedoch die hier vorgenommene grobe Unterscheidung zwischen 
öffentlichen Krankenhäusern, die jedermann ohne Bezahlung zur Verfügung stehen, und privaten Krankenhäusern das 
wesentliche Merkmal des brasilianischen Gesundheitssystems dar (La Forgia/ Couttolenc 2008). Um den Rahmen dieser 
Arbeit nicht zu sprengen, wird auf weitere Details hier nicht eingegangen.  
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wird. Obwohl es sich also um die gleichen Ärzte handelt, gibt es durchaus große Unterschiede. 
Privatpatienten haben fast keine Wartezeiten, werden von Personal und Arzt ganz anders behandelt, 
können über Operationstermine und elektive Eingriffe aktiv mitentscheiden, etc. An der Unimed 
mietet der Arzt ein Krankenzimmer und führt die Geburten seiner Privatpatienten durch. In vielen 
Fällen ist also die fachliche Expertise der ärztlichen Behandlung die gleiche wie in öffentlichen 
Krankenhäusern, was angesichts der konstatierten extremen Qualitätsunterschiede der Ausstattung 
durchaus überrascht. Natürlich finden die Untersuchungen vor der Geburt im Falle der 
Privatpatienten in der Privatpraxis des von ihnen gewählten Arztes statt, und die Frauen wissen 
vorher, wer die Geburt durchführen wird. Im Gegensatz dazu haben die Schwangeren in den 
öffentlichen Krankenhäusern keinen Einfluss darauf, welcher Arzt (oder Assistenzarzt, bzw. Student) 
die Geburt durchführt oder dabei zusehen darf. Die offensichtliche Feststellung, dass es in 
öffentlichen Krankenhäusern „viele Patienten“ gibt, und „die Ärzte wenig Zeit“ [3] haben, beschreibt 
eines der Hauptprobleme. Gerade auch die Betreuung aus einer Hand wird diesbezüglich als großer 
Vorteil der Privatkrankenhäuser angesehen. Im Gegensatz dazu sind eine fehlende Vorbereitung auf 
die Geburt, mangelnde persönliche Kenntnis des Teams, sowie die Behandlung durch 
unterschiedliche Ärzte und Krankenschwestern abhängig vom Schichtwechsel als große Nachteile der 
öffentlichen Krankenhäuser angeführt. Gerade die Überprüfung der Öffnung des Muttermundes vor 
der Geburt durch verschiedene Mitglieder des Krankenhauspersonals ist dort oft ein besonderer 
Störfaktor [30]. In extremen Fällen kann es der Schwangeren in einem öffentlichen Krankenhaus 
passieren, dass die Öffnung des Muttermundes von einem Arzt und anschließend von einer Gruppe 
Studenten zu Lernzwecken durchgeführt wird. Aufgrund der Unterbringung in Mehrbettzimmern ist 
auch der Besuch des Ehemannes in öffentlichen Krankenhäusern oft kaum möglich. Die Anwesenheit 
eines Mannes wird von den anderen Frauen als unangenehm empfunden, vor allem beim Stillen. Die 
Begleitung ist daher oft eigentlich nur durch Frauen möglich [3]. Wegen Ansteckungsgefahr sind in 
öffentlichen Krankenhäusern trotz großer Hitze oft keine Ventilatoren erlaubt, und vor allem die 
Behandlung durch das Personal ist nicht vergleichbar mit dem eines Privatkrankenhauses. Kurz und 
prägnant zusammengefasst ist der Unterschied ausgedrückt in den Worten einer Expertin über das 
ICV: 
„Oft mangelt es an Betten, die Schwangeren müssen auf Stühlen warten und teilweise wird die 
Geburt auf Liegen statt im Kreißsaal durchgeführt. Dagegen liegen die Privatpatientinnen in der 
Unimed in perfekt ausgestatteten Einzelzimmern und ihr Mann macht Fotos nach der Geburt“[8].  
Auch innerhalb der an dieser Studie beteiligten öffentlichen Krankenhäuser gibt es klar erkennbare 
Qualitätsunterschiede. Während das HULW ein renommiertes Universitätskrankenhaus ist, das einen 
guten Ruf genießt, befindet sich das ICV am untersten Ende des Spektrums. Mit rund 650 Geburten 
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pro Monat19 werden im ICV mehr als die zwei Drittel aller Entbindungen der Hauptstadt durchgeführt 
[34]. Das HULW verfügt dagegen über nur 32 Betten auf der Geburtsstation und vier weitere in der 
Kinderintensivstation. Daher ist es ein relativ hohes Privileg, sein Kind dort zur Welt zu bringen. In das 
HULW werden vor allem Risikogeburten und medizinische Not- und Sonderfälle verwiesen. Im ICV 
werden dagegen alle ankommenden Frauen aufgenommen. „Nicht nur manchmal, sondern generell 
stellt das ICV die Endstation (ponto final) dar“ [8]. Es werden also Schwangere aufgenommen, die im 
Krankenwagen bereits an anderen öffentlichen Krankenhäusern abgewiesen wurden und deren 
letzte Station das ICV ist. Generell werden Problemfälle aus ländlichen Gegenden im Umkreis von 
mehreren Hundert Kilometern ins ICV geschickt [1]. 
Ein weiterer wichtiger Faktor ist, dass in der Unimed seit ihrer Eröffnung im Jahre 1999 eine 
Kaiserschnittquote von 98% vorliegt [34]20. Das heißt, fast jede Geburt wird per Kaiserschnitt 
durchgeführt. 
„In den Jahren, in denen ich in privaten Krankenhäusern in João Pessoa arbeite, seit 1995, also 
mindestens zwölf Jahre, habe ich drei vaginale Geburten erlebt: [...] die meiner Schwester [...], die 
einer Kollegin und noch eine andere hier in der Unimed.“[8]. 
 
 
Exkurs: Kaiserschnitt in Brasilien 
Laut Informationen des brasilianischen Gesundheitsministeriums lag die Kaiserschnittquote in 
Brasilien im Jahr 2008 insgesamt bei 43%, im öffentlichen Gesundheitssystem separat betrachtet 
dagegen ‚nur‘ bei 26% (Ministério da Saúde do Brasil 2008). Nach Empfehlung der WHO sollte die 
Kaiserschnittquote bei maximal 15% liegen. Zum Vergleich: laut Statistischem Bundesamt (2009) 
wurden im Jahr 2007 in Deutschland 29,3% der Geburten per Kaiserschnitt durchgeführt. Zehn 
Jahre zuvor lag die Rate dagegen noch bei 18,5%. Die hohe Kaiserschnittquote ist dem 
brasilianischen Gesundheitsministerium seit langem ein Dorn im Auge (Ministério da Saúde do 
Brasil 2001). Es hat sich daher in der Vergangenheit neben gesetzlichen Vorgaben auch in der 
Öffentlichkeitsarbeit verstärkt um dieses Thema gekümmert. Zu den größten Kampagnen auf 
diesem Gebiet gehören die Anstrengungen zur ‚Humanisierung der Geburt‘ (Humanização do Parto 
- vgl. Ministério da Saúde do Brasil 2001) sowie die ‚Kampagne für ein normale Geburt‘ aus dem 
Jahr 2008 (Campanha Incentivo ao Parto Normal – vgl. Ministério da Saúde do Brasil 2008). 
Auf die Diskussion der Vor- und Nachteile eines nicht medizinisch indizierten Kaiserschnittes soll hier 
nicht eingegangen werden (vgl. hierzu Schiefenhövel 1993). Vielmehr ist festzustellen, dass alle 
Privatpatientinnen in der Unimed eine ihren Wünschen entsprechende Geburt erleben, im 
                                                           
19
 www.paraibanews.com/cidades/prefeitura-entrega-novos-blocos-do-instituto-candida-vargas (Abruf 05.10.2009). 
20
 Es ist anzumerken, dass diese Aussage keine Schätzung darstellt, sondern auf dokumentierten Daten beruht, zu denen 
der Experte Zugang hat. 
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Normalfall also einen Kaiserschnitt. Auch die ärmeren Frauen würden einen Kaiserschnitt bevorzugen 
[33]. Es ist also davon auszugehen, dass ein Großteil der vaginalen Geburten im öffentlichen System 
nicht die Wunschform der Frauen darstellt [8].  
Ein interessanter Punkt ist in diesem Zusammenhang die eingangs bereits angedeutete Vermutung 
einer Expertin, dass sich die verlängerte Wartezeit auf den ersten Kontakt der Mutter mit dem 
Neugeborenen negativ auf deren Stimmung auswirkt. In der Unimed bleiben die Neugeborenen nach 
Kaiserschnittgeburt oft auch über Nacht in der Krippe [4].  
Zu untersuchen ist zudem die Frage, ob der finanzielle Status zwischen Wöchnerinnen der 
öffentlichen Krankenhäuser in João Pessoa unterschiedlich ist. Es besteht kein Zweifel, dass die 
Bedingungen im HULW und manchen anderen öffentlichen Krankenhäusern bedeutend besser sind 
als im ICV. Da es sich in allen Fällen um öffentliche Einrichtungen handelt und die Zuweisung in das 
HULW ausschließlich auf medizinischer Notwendigkeit beruht, dürfte dies eigentlich nicht der Fall 
sein. Das HULW ist technisch besser ausgestattet, weshalb manche Spezialfälle hierher verwiesen 
werden. Ansonsten sollte die Zuteilung unabhängig vom finanziellen Status sein. Die Experten waren 
sich hier uneinig. Während auf der einen Seite behauptet wurde, hier dürfe es demnach auch keine 
Unterschiede geben [34], vermuteten andere durchaus einen solchen [16]. Signifikante Unterschiede 
des sozio-ökonomischen Status bei den Wöchnerinnen würden Irregularitäten bei der Zuweisung 
andeuten. Dies würde wiederum Vermutungen begründen, dass nicht nur die finanzielle Situation 
Einfluss auf die Behandlung der Wöchnerin haben kann, sondern auch persönliche Bekanntschaften 
o. Ä. 
Aufgrund der beschriebenen Situation in öffentlichen und privaten Krankenhäusern ist eine isolierte 
Untersuchung des Einflusses der ökonomischen Situation auf die Genese des PPB kaum zu 
bewerkstelligen. Diese müsste unter der Annahme geschehen, dass die externen Faktoren des 
Krankenhausaufenthaltes und der finanzielle Status voneinander unabhängig sind. Leider ist es nicht 
möglich, arme und reiche Frauen zu vergleichen, die unter ähnlichen Umständen ihr Kind zur Welt 
bringen. Genau ersichtlich sind diese Unterschiede in der Darstellung der Wöchnerinnenbefragung 
(Kapitel V.2, S.128). Von einigen Experten wird auch vermutet, dass die Ausstattung des 
Krankenhauses „kein Faktor“ [24] sei. Entscheidend sei vielmehr die Zuwendung seitens des 
Medizinpersonals. „Die Frau darf nicht einfach eine x-beliebige sein [...]. Wenn das [die Zuwendung, 
Anm. d. Autors] im öffentlichen Krankenhaus gut gemacht wird, ist alles in Ordnung“ [17]. Eventuell 
ist die Infrastruktur nicht der Auslöser der Probleme, aber wenn sich die Frau schlecht fühlt, kann 
eine schlechte Infrastruktur die Lage vielleicht noch schlimmer machen [23]. Ein weiteres Problem ist 
hier, dass die tatsächlich vorgefundene Realität in den öffentlichen Krankenhäusern oft schlechter ist 
als gesetzlich vorgesehen. Beispielsweise haben die Wöchnerinnen laut Gesetz das Recht, eine 
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Begleitperson (acompanhante) mitbringen zu dürfen. Aus Platzgründen in der Geburtsstation ist das 
jedoch oft nicht möglich [27]. Diese Problematik wurde von mehreren Experten angesprochen. Es 
wurde angemerkt, man dürfe nur „tatsächlich vergleichbare Fälle vergleichen“ [8]. Dies bezog sich 
beispielsweise auf das Thema der Kaiserschnitte. Man könne keine Frau mit Wunschkaiserschnitt mit 
einer Frau vergleichen, die sich sehnlichst einen Kaiserschnitt wünscht, ihn jedoch nicht bekommt. In 
öffentlichen Krankenhäusern werden ausschließlich medizinisch indizierte Kaiserschnitte durchge-
führt [8]. Da diese selten sind, ist der von der Expertin empfohlene Vergleich nicht durchführbar. Die 
Anzahl der Wöchnerinnen mit Kaiserschnittgeburt in öffentlichen Krankenhäusern ist in der 
vorliegenden Stichprobe zu gering. 
Insgesamt waren sich die Experten einig, dass nicht nur bezüglich der Geburt, sondern während der 
gesamten Schwangerschaft einschließlich Geburt und anschließender Betreuung die Rolle der Frauen 
in Privatkrankenhäusern eine ganz andere ist als in öffentlichen Einrichtungen. Während die Frauen 
in ersterer zahlende Kundinnen des Krankenhauses und des behandelnden Arztes sind, wird ihren 
individuellen Wünschen und Mitspracherechten bezüglich der Behandlung in öffentlichen 
Krankenhäusern von Seiten des medizinischen Personals weit weniger Beachtung geschenkt [17]. Das 
gesamte Erlebnis des Krankenhausaufenthaltes ist dadurch entscheidend geprägt. Während 
Privatpatienten einen Termin für ihren Kaiserschnitt vereinbaren und zu jedem Zeitpunkt ihren 
Wünschen entsprechend behandelt werden, wissen die Wöchnerinnen in öffentlichen Kranken-
häusern oft nicht einmal, welche Untersuchungen mit ihnen durchgeführt werden. „Bei den Reichen 
werden alle Zweifel beseitigt, wenn eine arme Frau ein Problem hat, bekommt sie einen Termin in 
einem Monat bei einem Arzt“ [4]. Es besteht also eine Vorauswahl, bei der sich fast alle reichen 
Frauen in sehr guten Konditionen befinden und eine ihren Wünschen entsprechende Geburt 
erfahren, während der überwiegende Großteil der weniger reichen diese unter miserablen 
Umständen erlebt. Die These, dass es „in Brasilien keine Mittelschicht“ [23] gibt, ist im System der 
medizinischen Versorgung ausgeprägt erkennbar. Einige Privilegierte des öffentlichen Systems 
befinden sich mit einer Geburt im HULW zwischen den beiden Extremen der Unimed und des ICV 
oder anderen öffentlichen Krankenhäusern – jedoch auch deutlich näher am unteren Ende des 
Spektrums, also näher an den Verhältnissen des ICV. Nicht selten sind hier Extremfälle, bei denen 
junge Mütter aufgrund von Problemen mit Neugeborenen nicht aus dem Krankenhaus entlassen 
werden, sich quasi als Gefangene fühlen und teilweise einfach ohne ärztliches Einverständnis auf 
eigene Gefahr das Krankenhaus verlassen. Neben mangelndem Mitspracherecht ist natürlich auch 
fehlendes Verständnis ihrer eigenen Situation und der sich daraus ergebenden medizinischen 
Notwendigkeiten ein Grund für derartige Probleme.  
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In der ländlichen Gegend des Untersuchungsgebietes wurde der überwiegende Anteil der 
Wöchnerinnen im Krankenhaus Hospital Maternidade Maria Júlia Maranhão in Araruna rekrutiert. Es 
handelt sich dabei um eine im Vergleich zu den öffentlichen Krankenhäusern in der Stadt weniger gut 
ausgestattete Einrichtung. Alle Problemfälle werden in ein Stadtkrankenhaus nach João Pessoa oder 
Campina Grande transportiert, da sie mit den zur Verfügung stehenden Mitteln in Araruna nicht zu 
bewältigen sind. Neben Mangel an Material und Ausrüstung liegt der Hauptgrund in der Tatsache, 
dass keine Fachärzte vor Ort sind. Es steht kein auf Geburten spezialisiertes Personal zur Verfügung. 
Das medizinische Team von Krankenschwestern und Allgemeinärzten kümmert sich um normale 
Geburten, während komplexe Fälle verwiesen werden. Die Betreuung ist also weniger professionell 
[17]. Die Geburtsbedingungen sind dabei für alle Frauen ähnlich. Eine isolierte Betrachtung der 
internen Faktoren (ökonomischer Status, Bildung) wäre also hier theoretisch möglich. Zu erwarten ist 
jedoch, dass der Großteil der Landbevölkerung arm ist. Die wenigen Frauen, die es sich leisten 
können, bringen ihr Kind wenn möglich in einem städtischen Privatkrankenhaus zur Welt. Daher ist 
es auf Grund der herrschenden Bedingungen nicht möglich, einen Unterschied zwischen armen und 
reichen Frauen auf dem Land zu untersuchen.  
Die isolierte Betrachtung einzelner Faktoren gestaltet sich unter den beschriebenen Gegebenheiten 
der brasilianischen Realität schwierig. Zusammengefasst lässt sich das Problem so ausdrücken, dass 
die externen Faktoren extrem unterschiedlich sind. Dies wäre zunächst durchaus wünschenswert, da 
solche Umstände die Möglichkeit bieten, deren Einfluss gut zu untersuchen. Wenn man also 
herausfinden wollte, ob die Qualität der Unterbringung im Krankenhaus einen Einfluss hat, so wäre 
es einfach, die Wöchnerinnen in klar differenzierte Gruppen einzuteilen. Eine Gruppe in 
Privatkrankenhäusern hat sehr gute Bedingungen, während die anderen schlechte bis sehr schlechte 
Bedingungen haben. Das Problem dabei ist, dass die nach Geburtskrankenhaus eingeteilten Gruppen 
auch in den entscheidenden internen, sozio-kulturellen Faktoren sehr homogen sind. Daher ist es 
schwierig zu differenzieren, wie sich ein einzelner Faktor auswirkt. Einfacher ausgedrückt heißt das, 
dass reiche Frauen bessere Krankenhausbedingungen genießen. Wenn nun diese Frauen eine 
geringere Inzidenz des PPB haben, so ist nicht feststellbar, ob dies an geringeren finanziellen Sorgen 
liegt oder weil sie unter besseren Bedingungen ihr Kind zur Welt bringen können. Damit lassen sich 
mit dem bisher Diskutierten aus den Aussagen der Experten folgende Erkenntnisse aufstellen. Diese 
Beobachtungen werden als Hypothesen formuliert und in Kapitel VI.2 (S. 167) mit dem Datenmaterial 
der Wöchnerinnenbefragung geprüft. Auch wenn sie sich teilweise nicht direkt auf den PPB beziehen, 
liefern sie eventuell interessante Einblicke in die Situation der Wöchnerin und ermöglichen dadurch 
ein tieferes Verständnis der Genese des PPB. Außerdem sollen prüfbare Aussagen der Experten 
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durchaus auf Richtigkeit geprüft werden, um eine Beurteilung der Methodik zu ermöglichen und die 
Belastbarkeit der hiermit erarbeiteten Ergebnisse zu bestätigen oder gegebenenfalls einzuschränken. 
Damit lassen sich folgende Hypothesen aufstellen: 
Hypothese 1:  
Der finanzielle Status der Frau korreliert stark mit der Art des Geburtskrankenhauses. Privatpatienten 
sind finanziell deutlich besser gestellt als Wöchnerinnen in öffentlichen Krankenhäusern. 
Hypothese 2:  
Innerhalb der öffentlichen Krankenhäuser in der Stadt besteht wenig Unterschied im finanziellen 
Status der Wöchnerinnen. 
Hypothese 3:  
Die eigene Einschätzung der finanziellen Lage ist unabhängig von der tatsächlichen finanziellen 
Situation.  
Hypothese 4:  
Die Art der Geburt (Kaiserschnitt oder vaginal) korreliert stark mit dem Geburtskrankenhaus und 
daher auch stark mit dem finanziellen Status der Frau. 
Hypothese 5:  
Die Wunschform der Frauen in Brasilien ist ein Kaiserschnitt. Auch Frauen der niedrigeren Klassen 
hätten gerne einen Kaiserschnitt. 
Hypothese 6:  
Die Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis, der Klinik und dem medizinischen Personal korreliert stark 
mit der Art des Geburtskrankenhauses.  
Hypothese 7:  
Der Grad an Unsicherheit und Mangel an Information ist weitaus geringer in privaten 
Krankenhäusern. 
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Hypothese 8:  
Bei Geburten in Privatkrankenhäusern ist aufgrund des Kaiserschnittes der Kontakt zwischen Mutter 
und Kind weniger intensiv, was zu Unzufriedenheit der Wöchnerinnen führt. 
3. Sozioökonomischer Hintergrund der Wöchnerinnen (interne Faktoren) 
a. Finanzieller Status 
Von den Experten wird vermutet, dass arme Wöchnerinnen mehr Kinder haben [8], oft jünger und 
ungewollt schwanger werden [10][1] und alleinstehend sind [21]. Neben diesen rein äußerlichen und 
damit gut überprüfbaren Beobachtungen lassen sich die weiteren Unterschiede zwischen armen und 
reichen Wöchnerinnen aufteilen in einerseits die Gründe der Probleme andererseits die Art und 
Weise, wie diese zum Ausdruck gebracht werden.  
Gründe für und Umgang mit Problemen  
Es wurden vielfältige und interessante Argumentationsmuster bezüglich der Unterschiede zwischen 
armen und reichen Frauen dargelegt. Der wichtigste Faktor scheint zu sein, dass sich reiche Frauen 
eher Sorgen um zukünftige Dinge machen. Mehrere Gründe wurden hierfür angeführt.  
Erstens haben sie mehr Zeit, sich um zukünftige Probleme zu kümmern, während sich arme Frauen 
eher mit alltäglichen Problemen konfrontiert sehen. Wenn sie sich um Essen für das Kind sorgen 
muss, dann hat sie keine Gelegenheit, sich um zukünftige Probleme zu kümmern [12]. 
Zweitens ist die Situation in den ersten Tagen nach der Geburt sehr unterschiedlich. Reiche Frauen 
stehen nach der Geburt mehr im Rampenlicht als arme [8]. Sowohl im Krankenhaus als auch in den 
ersten Tagen zu Hause sind sie das Zentrum der Aufmerksamkeit und machen sich infolgedessen 
Sorgen um ihr Aussehen und den Besuch, etc. Arme Frauen dagegen sind nur für ihr Kind da und 
können leichter den momentan notwendigen Dingen ihre Zeit widmen [4]. Generell wird auch 
vermutet, dass eine arme Frau ihre Grenzen (limitações) eher akzeptiert und sich daher weniger 
Sorgen macht um ihre eigene Zukunft und die ihres Kindes [1]. 
Drittens haben reiche Frauen andere Interessen. Sie möchten zurück in ihren Job, mit Freundinnen 
ausgehen, etc. Die Veränderung ihres Lebensstils durch die Geburt des Kindes ist also tiefgreifender 
als bei armen Frauen. Daher sind nicht direkte finanzielle Probleme, Wohnung, Essen etc. der Grund 
für Sorge. In ihrer Situation stellt die Ernährung und Betreuung des Kindes keine schwere Aufgabe 
dar, die sie im Moment belastet. Wenn sie also einen PPB hat, dann liegt der Grund hierfür 
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wahrscheinlich eher in akuten Problemen familiärer Art, also beispielsweise mit ihrem Mann oder in 
zukünftigen Problemen als Sorge um die richtige Erziehung der Kinder [11]. 
Viertens ist die Situation einer armen Frau im Krankenhaus weitaus weniger zufriedenstellend. Das 
Problem des dringenden Wunsches (anciedade) nach Hause zu kommen und der damit verbundenen 
Unzufriedenheit eines verlängerten Krankenhausaufenthaltes wurde daher von mehreren Experten 
als Problem ärmerer Frauen erwähnt. Dabei ist dies nicht auf die geringere Qualität des 
Krankenhauses zurückzuführen, sondern auf die oben erwähnten familiären Sorgen um die anderen 
Kinder zu Hause, den eventuell untreuen Ehemann, etc. [21]. Schlechtere Betreuung und fehlende 
Unterstützung durch Verwandte oder Familie im Krankenhaus kommen oft erschwerend hinzu. Viele 
arme Frauen haben keine Begleitperson im Krankenhaus, und Besuchsmöglichkeiten sind weitaus 
stärker begrenzt. Sie befinden sich in Mehrbettzimmern und ihre anderen Kinder und ihr Ehemann 
können sie teilweise nicht besuchen. Im ICV ist es kein Einzelfall, dass Frauen nach ihrer Entlassung 
mit dem Neugeborenen in einem öffentlichen Bus nach Hause fahren. Zusammenfassend lässt sich 
festhalten, dass die momentane Situation einer armen Frau tendenziell weitaus akutere 
Anforderungen stellt und Stress verursacht als die einer reichen Frau. 
Fünftens wurde die Sicherheit im Umgang mit dem Neugeborenen oft erwähnt. Mehrere Experten 
waren der Meinung, dass arme Frauen generell mehr Erfahrung im Umgang mit Babys haben als 
reiche. In vielen Fällen haben sie schon auf die Kinder der Schwester oder der Nachbarin aufgepasst 
und sind daher bereits sicher im Umgang mit Kleinkindern, können diese bereits baden, anziehen, 
etc. Reiche Frauen haben in dieser Hinsicht oft nicht so viel praktische Erfahrung, da deren 
Verwandte weniger Kinder haben und außerdem auf die Hilfe von Babysittern zurückgreifen können 
[4]. In Fällen, in denen derartige Defizite für eine reiche Frau ein Problem darstellen, ist in der 
Erfahrung einer Expertin eine professionelle Orientierung und Hilfestellung sehr hilfreich [22]. Es ist 
gut zu beobachten, wie ein zunehmendes Sicherheitsgefühl im Umgang mit dem Baby sehr schnell zu 
einer starken Verbesserung ihrer eigenen Zufriedenheit führt. Das Problem bei den besser gestellten 
ist, dass sie vor der Geburt an Assistenz tendenziell wenig Interesse haben. Für die Oberschicht gilt 
dies umso mehr [18]. Ein wichtiger Faktor in diesem Zusammenhang ist auch das Stillen. Von 
mehreren Experten wird vermutet, dass arme Frauen tendenziell weniger Probleme mit dem Stillen 
haben [4]. 
Sechstens bestehen eventuell Unterschiede in der physischen Struktur. Es wurde vermutet, dass 
arme Frauen tendenziell körperlich weniger fit und daher weniger belastbar sind, weshalb sie auch 
eher zu physischen Problemen und Krankheiten neigen als reiche [21]. Der „außergewöhnlich starke 
Einfluss des sozialen Status“ (Szwarcwald 2005b: 11, Ü. d. A.) auf gesundheitliche Probleme wird 
auch in groß angelegten brasilianischen Studien nachgewiesen. Dass gerade die Selbsteinschätzung 
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der eigenen Gesundheit in ärmeren Bevölkerungsschichten eher negativ ausfällt, könnte ein Hinweis 
auf Tendenz dieser Gruppen zum PPB sein. 
Große Unterschiede werden auch im Umgang mit den Problemen erkannt. Laut Experten rufen 
reiche Frauen eher einen Arzt, wenn sie ein Problem haben. Deshalb wird der PPB hier oft 
diagnostiziert. Arme Frauen dagegen lösen ihre Probleme „über einer Tasse Tee“ [4]. Die ganze 
Familie weiß Bescheid, während reiche Frauen derartige Probleme eher verstecken [7]. 
Was die Unterstützung des sozialen Umfeldes betrifft, so waren sich die Experten uneinig. Manche 
vermuten, dass arme Frauen hier mehr Stress haben, weil das „Haus voller Streit und der Mann 
arbeitslos“ [11] ist, und ihr daher Unterstützung fehlt. Dagegen behaupten andere, dass die 
Unterstützung durch das soziale Netz im Umfeld von armen Frauen größer ist und dass sich dort 
Nachbarn gegenseitig aushelfen. Auf derartigen Rückhalt können reiche Frauen weniger zählen [31]. 
Zusammenfassend kann man also sagen, dass laut der Aussagen der Experten relativ klar erkennbar 
ist, dass arme und reiche Frauen nach der Geburt eines Kindes unterschiedliche Probleme haben und 
damit auf verschiedene Weise umgehen. 
Ausdruck des Unglücks 
Was die Intensität der Probleme betrifft, so waren die Aussagen der Experten wenig kohärent. Es 
bestand keine Übereinstimmung, ob nun arme Frauen mehr oder weniger an PPB leiden. Eine 
derartige Aussage wäre auch aufgrund der angewandten Methodik nicht sinnvoll, da sich hierfür die 
Befragung der Wöchnerinnen weit besser eignet. Interessante Thesen wurden jedoch aufgestellt 
bezüglich der Art und Weise, wie die Wöchnerinnen ihr Unglück zum Ausdruck bringen. 
Eine in vielen Interviews erwähnte Beobachtung ist, dass die Frauen unabhängig von ihrem sozialen 
Status „das gleiche Problem haben“ [21]. Die Gründe können unterschiedlich sein, aber wie das 
Problem zum Ausdruck kommt ist gleich, nämlich in Form von Weinen und Melancholie. Eine 
Expertin vermutet dagegen, dass in den Armenvierteln (favelas) Frauen mit PPB ihre Probleme nicht 
nur durch Weinen zum Ausdruck bringen, sondern durch Streit mit ihrem Mann, Verprügeln der 
Kinder, etc. [7]. Straßenmädchen bereiten während ihres Aufenthaltes im Krankenhaus oft mehr 
Probleme, weil sie Regeln nicht akzeptieren. „Um ihre Sachen durchzusetzen, weinen, schreien und 
lügen sie“ [21]. 
Was die Fassung der Frauen betrifft, so wird vermutet, dass reiche Frauen schwächer sind im Sinne 
von nervlich weniger belastbar. Deshalb passiert es öfter, dass sie ohne Grund weinen sowie 
Abhängigkeit, Unruhe und Unsicherheit zeigen. Der Hintergrund von Beschwerden der Frauen wird 
auch unterschiedlich interpretiert. Reiche Frauen wollen mit Beschwerden Aufmerksamkeit von 
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Familie und Medizinpersonal bekommen. Arme Frauen dagegen, bei denen der Mann eventuell nicht 
einmal im Krankenhaus anwesend ist, haben wenig Hoffnung, sich durch Beschwerden Aufmerksam-
keit zu verschaffen [22]. Manche arme Frauen wollen auch stark sein, damit sie bald heim dürfen 
[22]. Hier beschweren sich hauptsächlich die Jugendlichen, die aufgrund mangelnder Orientierung 
vor der Geburt unsicherer sind. 
Damit lassen sich folgende Hypothesen aufstellen:  
Hypothese 9:  
Arme Frauen haben mehr Kinder als reiche, sind öfter alleinstehend und sind jünger, wenn sie das 
erste Kind bekommen. 
Hypothese 10:  
Es besteht ein Unterschied im Ausdruck der Unzufriedenheit zwischen Arm und Reich. Reiche Frauen 
sind eher unzufrieden und beschweren sich mehr. 
Hypothese 11:  
Reiche Frauen haben mehr Probleme mit dem Stillen. 
Hypothese 12:  
Probleme mit dem mit Stillen sind für reiche Wöchnerinnen schlimmer als für arme.  
Hypothese 13:  
Arme Wöchnerinnen haben mehr gesundheitliche Probleme als reiche. 
b.  Bildungsniveau 
Auch beim Bildungsniveau der Wöchnerinnen bestehen extreme Unterschiede. Das Spektrum reicht 
von Universitätsabsolventin bis Analphabetin. Manche Wöchnerinnen vom Land sind nicht einmal in 
der Lage, mit dem öffentlichen Telefon einen Anruf nach Hause zu tätigen [12]. Wie bereits erwähnt, 
ist zu erwarten, dass sich der Status an Bildung stark mit dem ökonomischen Status deckt und reiche 
Frauen tendenziell auch eine bessere Bildung genießen. Im Laufe der Interviews wurde relativ schnell 
klar, dass der tatsächlich erreichte Bildungsabschluss nicht der ausschlaggebende Faktor ist. Die 
Experten verwendeten unterschiedliche Termini bezüglich des Bildungsniveaus: Schulbildung 
(escolaridade), Orientierung (orientação) und kulturelles Niveau (nível cultural). Der entscheidende 
Einflussfaktor für die Stimmung der Wöchnerin ist die Fähigkeit, ihre eigene Lage zu verstehen. 
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Natürlich haben intelligentere Frauen mit höherem Bildungsniveau wahrscheinlich ein besseres 
Verständnis dessen, was mit ihnen geschieht. Sie stellen auch mehr Fragen [2]. Generell ist die 
Schwangerschaft und die Geburt für die Frauen ein Schlüsselerlebnis. „Jede Frau – mit oder ohne 
Zugang zu Bildung – hat am Anfang Angst, wenn sie ins Krankenhaus kommt“ [24]. Daher besteht bei 
den Experten wie bei keinem anderen Thema Einigkeit, dass sich eine gute Vorbereitung auf die 
Geburt (prenatal) bei allen Frauen positiv auswirkt. Was jedoch darüber hinausgeht, so ist eine 
generelle Aussage nicht möglich. Manche Experten argumentierten, dass sich mehr Orientierung und 
ein besseres Verständnis positiv auswirken. Die Frau weiß, was mit ihr passiert und bleibt daher ruhig 
[2], kann also besser mit ihrer Situation umgehen [7] [10]. Frauen mit mehr Bildung sind in der Lage, 
sich einzulesen und zu informieren, sollten sie mehr Informationen wünschen [11]. Andere Experten 
argumentierten gerade umgekehrt, dass sich mehr Bildung/ Orientierung der Frau negativ auf ihre 
Stimmung auswirkt. Eine Ungebildete stellt weniger Fragen und hat daher weniger Probleme. Sie 
fragt sich deshalb nicht einmal, ob sie vielleicht Gefahr läuft, ihr Baby zu verlieren [8]. Beispielhaft ist 
folgende Beschreibung typischen Verhaltens von Frauen, die einen Abgang hatten [24]. Besser 
gebildete Frauen bestehen auf ihrem Recht, zu erfahren, was genau passiert ist. Sie machen sich 
eventuell selbst Vorwürfe. Ungebildete Frauen dagegen fragen oft gar nicht nach den Gründen. Bei 
dem Gespräch nach einem Abgang wurde eine junge Frau darauf hingewiesen, dass sie ein Recht 
darauf habe, genauere Informationen zu erhalten. Ihre einzige Frage war: „Wann kann ich wieder 
schwanger werden?“ [24]. Das Argument dieser Gruppe an Experten ist also die Tatsache, dass 
Frauen mit mehr Zugang zu Informationen eher die Gelegenheit haben, Angst vor möglichen 
Problemen zu bekommen. Sie wissen um die Risiken und machen sich daher mehr Sorgen. Eine 
Expertin verglich das mit dem Phänomen, dass viele Medizinstudenten plötzlich meinen, an allen 
möglichen Krankheiten zu leiden, die sie kennen lernen [4]. In Brasilien wird dieses auch in 
Deutschland bekannte Phänomen (Hypochondrie) als esmeralditis bezeichnet. 
Zusammenfassend kann man also sagen, dass es zwei sich widersprechende Sichtweisen gibt. Eine 
Vorhersage darüber, wie sich ein unterschiedliches Niveau an Bildung oder Orientierung auf den 
Zustand der Frau auswirkt, ist daher nicht möglich. Eine Synthese dieser beiden Sichtweisen bietet 
folgende Idee einer Expertin [27]. Man muss unterscheiden in zwei Phasen. Während der ersten 
Phase, direkt nach der Geburt (posparto imediato) haben Frauen mit weniger Schulbildung größere 
Probleme, sich an die neue Realität anzupassen. Frauen mit höherem Bildungsniveau haben es hier 
leichter, weil sie wissen, was mit ihnen passiert. In der zweiten Phase dagegen stellt die besser 
gebildete mehr Fragen, macht sich mehr Sorgen während sich die weniger gebildete eher mit ihrer 
Situation abfindet. Diese Sichtweise unterstützt auch die oben erwähnte Beobachtung, dass arme 
(und damit meist weniger gebildete) Frauen ihr Problem vor allem in der momentanen Situation 
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sehen. Sie identifizieren ihre Probleme oft mit dem Aufenthalt im Krankenhaus [7]. Vor allem bei 
verlängertem Krankenhausaufenthalt sind hier Probleme zu erwarten [24]. Die besser gebildeten 
Frauen dagegen tendieren dazu, sich um zukünftige Probleme Sorgen zu machen. Probleme mit dem 
Stillen oder eine Infektion des Kindes können schlimmer sein. Ein verlängerter 
Krankenhausaufenthalt dagegen ist weniger schlimm, weil sie diesen versteht und als notwendig 
akzeptiert. 
Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Qualität der Information. Es wurde angemerkt, dass 
Informationen darüber, was mit ihr geschieht, für die Wöchnerin generell hilfreich sind. Jedoch ist es 
auch wichtig, nur die relevanten Informationen zu geben. Eine Aufklärung über die Risiken eines 
Kaiserschnittes, wenn dann keiner gemacht wird, stellt ein Übermaß an Information dar. Dies kann 
dazu führen, dass sich die Frau unnötig Sorgen macht [2] [17]. Entscheidend ist hier das Verhältnis 
von Arzt und Patient. Es wird vermutet, dass dies vor allem für besser gebildete Wöchnerinnen 
wichtig ist. Ungebildete (ärmere) Frauen sind dem öffentlichen System eher ausgeliefert. Besser 
gebildete (reichere) dagegen wissen um ihre Alternativen [12]. Es ist daher zu vermuten, dass sich bei 
besser gebildeten Frauen ein schlechtes Verhältnis zum medizinischen Personal stärker negativ 
auswirkt. 
Damit lassen sich folgende Hypothese aufstellen:  
Hypothese 14:  
Der schlimmste Tag des PPB tritt bei weniger gebildeten Frauen zu einem früheren Zeitpunkt auf als 
bei besser gebildeten. Des Weiteren wirkt sich ein verlängerter Krankenhausaufenthalt bei 
ungebildeten/ armen Frauen stärker negativ auf die Stimmung aus als bei besser gebildeten/ reichen 
Frauen. 
Hypothese 15:  
Fehlendes Vertrauen zu und Unzufriedenheit mit den Ärzten und dem medizinischen Personal wirkt 
sich stärker negativ aus bei Frauen mit höherem Bildungsniveau. 
c. Herkunft 
Wie auch bei den anderen sozio-ökonomischen Faktoren ist zunächst zu bemerken, dass die 
Unterschiede im brasilianischen Nordosten weitaus signifikanter sind als für deutsche Verhältnisse 
üblich. Eine einfache Trennung zwischen Stadt und Land ohne Berücksichtigung weiterer Faktoren 
wird den brasilianischen Gegebenheiten nicht gerecht. Auf die gravierenden Unterschiede der 
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externen und internen Faktoren innerhalb der Stadt wurde in den letzten beiden Abschnitten bereits 
eingegangen. Teilweise ist der Unterschied der Lebenssituation zwischen Armenviertel (favela) und 
reichen Vierteln der Stadt genauso extrem wie zwischen Stadt und Land. Desweiteren muss 
unterschieden werden zwischen Frauen aus dem ländlichen Gebiet, die ihr Kind in einem öffentlichen 
Krankenhaus in der Stadt zur Welt bringen und denen, die dies im öffentlichen Krankenhaus auf dem 
Land tun. Privatkrankenhäuser gibt es nur in größeren Städten, und der Anteil von Frauen aus dem 
ländlichen Gebiet, die sich die Geburt in einem solchen leisten können, stellt einen sehr geringen Teil 
der Bevölkerung dar. Sie werden daher in dieser Studie nicht gesondert berücksichtigt. 
Obwohl mit der Landflucht viele Familien in die Stadt kommen, bestehen „riesige Unterschiede in der 
Kultur“ [1] zwischen Stadt und Land. Die Experten waren sich generell einig, dass die Kultur auf dem 
Land „authentischer“ [1] ist und daher in einer Krisensituation wie dem Wochenbett mehr Rückhalt 
bietet. Frauen auf dem Land sind daher tendenziell zufriedener mit ihrer Schwangerschaft [2]. Auf-
grund ihres einfacheren Lebensstils haben sie weniger Probleme als Familien in der Stadt, die sich um 
Wohnung, Arbeit, etc. sorgen müssen. Die Schwangerschaft ist daher auf dem Land „natürlicher“ [7]. 
Während die Geburt eines Kindes in der Stadt mehr Verantwortung bedeutet für die Frau, so ist dies 
auf dem Land weniger eine zusätzliche Belastung. 
Uneinigkeit bestand bei den Experten in der Frage bezüglich des Einflusses externer Faktoren. Auf 
der einen Seite wurde vermutet, dass Frauen auf dem Land ihre eigene Situation mit der anderer 
Wöchnerinnen und anderer Krankenhäuser nicht vergleichen konnten. Obwohl die Qualität des 
ländlichen Krankenhauses sowohl hinsichtlich der technischen als auch der personellen Ausstattung 
weniger gut versorgt ist [17], sind die Wöchnerinnen damit trotzdem zufrieden [3]. Auf der anderen 
Seite wird behauptet, dass ländliche Personen Ärzten generell eher skeptisch gegenüberstehen und 
ungern ins Krankenhaus möchten [17]. Auch die aufgrund eines generell niedrigen Bildungsniveaus 
stark von der Einfühlsamkeit des Arztes und Medizinpersonals abhängige Qualität der 
Kommunikation zu den Frauen spielt hier eine große Rolle [17]. Vor allem Komplikationen bei der 
Geburt, also eine Frühgeburt oder die Notwendigkeit einer Behandlung des Neugeborenen, bringen 
für die Landfrauen sehr starke Probleme mit sich [3]. Dies liegt auch daran, dass aufgrund der 
weitaus geringeren technischen und personellen Ausstattung des örtlichen Krankenhauses oft eine 
Verlegung in die Stadt notwendig ist [17].  
Die Experten waren sich generell einig, dass Frauen, die vom Land in ein Stadtkrankenhaus kamen, 
eine eigene Gruppe darstellen. Da sie in vielen Fällen aufgrund von Komplikationen in die Stadt 
verlegt werden, ist zu erwarten, dass sie mehr Probleme haben als Frauen mit einer 
komplikationslosen Geburt. Allerdings stellen auch Frauen, die aus nicht medizinischen Gründen in 
ein Stadtkrankenhaus kommen, in den Augen der Experten eine Problemgruppe dar. Sie befinden 
119 
 
sich in einer komplett anderen Umgebung, teilweise weit von zu Hause entfernt. Dies würde für sie 
bereits ohne die Geburt eines Kindes eine Stresssituation darstellen. Bei einer Notverlegung kommen 
sie teilweise im Krankenwagen ohne jegliche zusätzliche Kleidung an und müssen zu ihrer Abreise 
vom Krankenhauspersonal mit dem Notwendigsten versorgt werden [12]. Sie haben oft keinen 
Besuch und auch keinen Kontakt zu Familie und Freunden. 
 
Exkurs: Einzelfall einer im Rahmen dieser Untersuchung befragten Wöchnerin 
Während des Brasilienaufenthaltes des Autors war eine junge Wöchnerin zur Entbindung ihres 
Kindes im ICV. Ihr Einzelfall wurde dabei miterlebt. Aufgrund gesundheitlicher Probleme 
(Neugeborenenikterus: erhöhter Bilirubinwert) musste das Kind für mehrere Tage auf der 
Kinderstation behandelt werden. Dazu wurde das beste hierfür im ICV zur Verfügung stehende 
Gerät verwendet. Da es im ganzen Krankenhaus nur ein solches Gerät gibt, war die Versorgung des 
Kindes aus medizinischer Sicht nicht nur dringend notwendig, sondern darüber hinaus weitaus 
besser als unter normalen Umständen zu erwarten gewesen wäre. Trotzdem war die Frau höchst 
unzufrieden, da sie nach der von ihr erwarteten Zeitspanne nicht entlassen wurde. Sie hatte 
keinerlei Interesse an der Begründung des verlängerten Aufenthaltes und empfand ihre 
Nichtentlassung als große Ungerechtigkeit. Sie weinte und beschwerte sich massiv. Ihre einzige 
Sorge war es, nach Hause zu können, um dort besser für das Kind sorgen zu können. 
Dieses Verhalten ist durchaus kein Einzelfall. Experten des Krankenhauspersonals waren sich einig, 
dass Wöchnerinnen vom Land oder manchmal auch junge Wöchnerinnen aus der Stadt oft diese 
Einstellung haben. Ihr einziges Interesse liegt in einer schnellen Entlassung aus dem Krankenhaus. Die 
Begründung kann dabei unterschiedlich sein. Einige Beispiele sind die bereits erwähnten Sorgen um 
ihre anderen Kinder zu Hause, dass der Mann untreu ist oder einfach, dass sie sich zu Hause selbst 
um ihr Baby kümmern kann. Ein anderer Grund ist die Überzeugung, dass eine Versorgung des Kindes 
in ihrem eigenen Zuhause besser möglich ist. Dies dürfte vor allem für Frauen gelten, die vom Land in 
die Stadt kommen und sich damit stärker aus ihrem natürlichen Umfeld gerissen fühlen. 
Auf dem Land wird von den Experten ein stärkeres soziales und familiäres Netz vermutet. 
Großfamilien, bei denen einschließlich Großeltern der gesamte Familienverband die Wöchnerin 
unterstützt, wirken sich positiv aus [2]. Generell wird die Wöchnerin nach der Geburt als krank 
(doente) angesehen. Man kümmert sich verstärkt um sie und ihre Wünsche [18]. Dies gilt bereits 
während der Schwangerschaft. Eindrücklich belegt ist dies durch gebräuchliche Ansicht, dass man 
einer schwangeren Frau keinen Wunsch verweigern darf, weil man sonst Mitschuld an einer 
eventuellen Fehlgeburt trägt [23]. Neben der Familie kann die Wöchnerin auf dem Land auch stark 
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auf Unterstützung von benachbarten und befreundeten Frauen (cumades) zählen. Dieses auf dem 
Land besser funktionierende soziale Netz ist sehr hilfreich [31]. 
Außerdem haben Frauen auf dem Land weniger die Gelegenheit, sich um psychische Probleme zu 
kümmern. Stimmungsschwankungen wie PPB werden hier eventuell eher als Teil der Schwanger-
schaft angesehen und daher oft gar nicht als Problem wahrgenommen. Die Sensibilität hierfür ist in 
der Stadt größer [19]. Interessant ist damit auch die Frage, ob Frauen auf dem Land tatsächlich 
weniger PPB haben oder ob sie diesen nur weniger kommunizieren können. Die Experten waren sich 
hier einig, dass diese Art von Problemen aufgrund der genannten Argumente tatsächlich auch 
seltener vorkommt.  
Damit lassen sich folgende Hypothesen aufstellen: 
Hypothese 16:  
Die Unterstützung durch das soziale Netz aus Familie und Freunden ist stärker ausgeprägt auf dem 
Land und bietet der Wöchnerin stärkere Unterstützung in der postpartalen Zeit.  
Hypothese 17:  
Die Kommunikation zwischen Patient und Arzt bzw. Medizinpersonal ist auf dem Land sehr wichtig. 
Hypothese 18:  
Frauen vom Land, die ihr Kind in der Stadt bekommen, haben häufiger den PPB. 
Hypothese 19: 
Ein längerer Krankenhausaufenthalt wirkt sich bei Frauen vom Land besonders negativ aus.  
Hypothese 20:  
Frauen vom Land, die ihr Kind in der Stadt bekommen, haben überdurchschnittlich oft 
Risikoschwangerschaften (alto risco). 
Hypothese 21:  
Frauen auf dem Land haben weniger PPB. 
d. Zusammenfassung 
Aufgrund der beobachteten Differenzen bezüglich der externen Faktoren ist eine differenzierte 
Betrachtung der Wöchnerinnen zu empfehlen. Mit Hilfe der in den Experteninterviews gewonnen 
Erkenntnisse scheint eine Einteilung der Wöchnerinnen in folgende Gruppen zu sinnvoll:  
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1. Privatkrankenhaus in der Stadt 
2. Öffentliches Krankenhaus in der Stadt 
3. Öffentliches Krankenhaus auf dem Land 
Die dem Ziel dieser Arbeit inhärente Intention einer getrennten Untersuchung der einzelnen 
Faktoren ist damit unter den brasilianischen Bedingungen sehr schwierig. Um dennoch sinnvolle 
Ergebnisse zu erzielen, erscheinen folgende Erkenntnisse hilfreich. 
Der Vergleich von Wöchnerinnen in privaten und öffentlichen Krankenhäusern in der Stadt sollte 
eine Untersuchung des Einflusses der externen Faktoren ermöglichen. Aufgrund der vermuteten 
großen Differenzen hinsichtlich der internen Faktoren erscheint es hier wenig sinnvoll, 
Wöchnerinnen der Krankenhäuser auf dem Land mit einzuschließen. Zwar könnte eine Wöchnerin in 
einem öffentlichen Krankenhaus auf dem Land unter ähnlichen Umständen ihr Kind zur Welt bringen. 
Da jedoch die Gesamtsituation (interne Faktoren) sehr ungleich ist, kann nicht festgestellt werden, 
ob Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in der Entwicklung des PPB tatsächlich auf 
Unterschiede bei den externen Faktoren zurückzuführen sind. Unter den erläuterten Gegebenheiten 
im Untersuchungsgebiet ist dies generell sehr schwierig, da auch die beiden Gruppen in der Stadt 
(öffentliches vs. privates Krankenhaus) extreme Differenzen bezüglich der internen Faktoren 
aufweisen. Idealerweise sollten Frauen verglichen werden, die vergleichbare interne Faktoren 
(ökonomischer Status, Bildung) aufweisen und gleichzeitig unter verschiedenen externen 
Bedingungen ihr Kind zur Welt brachten. Da jedoch die oben beschriebenen Gruppen sowohl 
bezüglich interner als auch externer Faktoren sehr stark divergieren, ist es nur begrenzt möglich, 
derartige Vergleiche anzustellen. Es ist daher bereits an dieser Stelle anzumerken, dass die 
Ergebnisse bezüglich des Einflusses einzelner Faktoren mit Vorsicht zu genießen sind. Eine gute 
Möglichkeit zur Untersuchung des Einflusses der externen Faktoren stellt der Vergleich von 
Wöchnerinnen vom Land dar, von denen ein Teil ihr Kind im Krankenhaus auf dem Land zur Welt 
brachte und der andere in der Stadt. Sollte sich die Vermutung der Experten bestätigen, dann wären 
Unterschiede hier interessant, da sie Aufschluss über den Einfluss externer Faktoren bei 
vergleichbaren internen Faktoren geben.  
Der Einfluss der internen Faktoren kann durch die Untersuchung von Frauen festgestellt werden, die 
unter ähnlichen externen Faktoren ihr Baby zur Welt brachten. Zum einen können also Frauen 
verglichen werden, die ihr Kind im gleichen Krankenhaus zur Welt brachten und Unterschiede 
bezüglich der internen Faktoren vorweisen. Hierfür eignet sich vor allem der Vergleich von 
Wöchnerinnen, die vom Land stammen und Wöchnerinnen aus der Stadt. Sowohl Wöchnerinnen 
vom Land, die ihr Kind in der Stadt zur Welt bringen als auch Wöchnerinnen aus 
Privatkrankenhäusern müssen aufgrund der unterschiedlichen externen Faktoren eventuell 
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wiederum gesondert behandelt werden. Interessant ist, ob bestätigt werden kann, dass 
Wöchnerinnen, die vom Land in ein öffentliches Krankenhaus in der Stadt kommen, tatsächlich 
weitaus häufiger unter PPB leiden. 
Eine weitere interessante Frage für die Auswertung des Datenmaterials ist die Überprüfung, ob sich 
die Aussagen der Experten damit bestätigen lassen. Sollte dies der Fall sein und sollten sich unter 
Berücksichtigung der Erkenntnisse der Experteninterviews eine sinnvolle Einteilung in Gruppen und 
eine gute Interpretation der Daten ergeben, so ist die hier angewandte Forschungsmethode 
eventuell für Folgestudien zu empfehlen. 
4. Das traditionelle Wochenbett 
Die Beschreibung des traditionellen Wochenbettes im Untersuchungsgebiet stellt ein weiteres Ziel 
dieser Studie dar. Für ein grundlegendes Verständnis des PPB spielen die Bräuche des Wochenbettes 
eine zentrale Rolle. Gerade für diesen Teil eignet sich die qualitative Methode der Experten-
interviews sehr gut. Einfacher Grund hierfür ist, dass sich die quantitative Methode eines Frage-
bogens hauptsächlich für geschlossene Fragen mit Ja-Nein-Antworten oder einer Likert-Skala eignet. 
Offene Fragen sind weit schwieriger auszuwerten. Erschwerend kommt noch hinzu, dass die meisten 
Frauen traditionelle Bräuche als etwas Natürliches ansehen. Die einfache Frage, ob sie in der 
postpartalen Zeit irgendwelche besonderen Regeln beachten, wurde daher von den meisten Frauen 
verneint. Bei konkretem Nachfragen, z.B. ob sie vielleicht beim Waschen irgendwelche Besonder-
heiten beachten, wurde ersichtlich, dass die viele von ihnen doch manche Dinge anders tun als 
normalerweise. In vielen Fällen stellt dies etwas so Natürliches dar, dass sie es nicht erwähnt hätten. 
Daher ist es sehr hilfreich, ein Vorverständnis zu haben, um auch in diesem Bereich die richtigen 
Fragen stellen zu können. Für das hier verfolgte ethnomedizinische Verständnis ist damit eine quali-
tative Herangehensweise empfehlenswert (Obrist 2003). Die Vorarbeit der ersten Studie des MPPP in 
Brasilien (Fink A. 2009) diente als Grundlagen für die Entwicklung dieses Teils des Fragebogens. 
Damit wird im Rahmen dieser Studie versucht, weitere Erkenntnisse bezüglich traditioneller Bräuche 
zu gewinnen. Diese werden in Kapitel V.1.4 (S. 122) präsentiert. 
Generell ist das Wochenbett in fast allen Kulturen durch ein System an traditionellen Regeln 
bestimmt, die diese kritische Zeit strukturieren (Delius 2005). Ziel in dieser Studie ist ein Abriss der 
Bereiche, die dieses Regelsystem beinhaltet, an Hand der Beschreibung typischer Bräuche. Wie in 
Kapitel IV.2 (S. 56) erläutert, handelt es sich bei Experteninterviews hierbei teilweise um explorative 
Forschung, deren Zweck die einfache Schilderung des Phänomens darstellt. Dies erscheint für das 
Thema sinnvoll, da es neben der Vorgängerstudie bisher nur eine einzige weitere dem Autor 
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bekannte schriftliche Quelle zu diesem Thema gibt (Djair 2002). Die Informationen über die Bräuche 
wurden sonst ausschließlich mündlich weitergegeben. Wie in den vorangegangenen Abschnitten 
werden auch hier abschließend einige Hypothesen bezüglich des Einflusses der Traditionen auf die 
Befindlichkeit im Wochenbett aufgestellt. Grundlage für die folgenden Erkenntnisse sind, falls nicht 
anders angemerkt, die Interviews [23], [29], [30], [31], [33]. 
Der Großteil der Riten und Bräuche bezieht sich auf den auch in anderen Traditionen bekannten 
Schutzzeitraum im Wochenbett. In Brasilien ist diese Zeit der Wochenbett-Seklusion, des 
sogenannten Resguardo (wörtlich übersetzt: der Schutz), durch eine Vielzahl an Regeln bezüglich des 
Verhaltens, der Speisen, etc. der Wöchnerin gekennzeichnet. Früher bestimmte die zur Geburt eines 
Kindes ins Haus gerufene Hebamme (parteira) diese Regeln, an die sich die Wöchnerin in der 
postpartalen Zeit zu halten hatte. Die Hebamme verbrachte meist mehrere Tage im Haus der 
Wöchnerin und stand ihr über Wochen hinaus bei oftmals täglichen Besuchen mit Rat und Tat zur 
Seite. Obwohl daher die Regeln je nach Hebamme unterschiedlich waren [29], sind die zentralen 
Strukturen doch immer gleich. Was den brasilianischen Nordosten betrifft, so scheint es hierbei auch 
regional keine großen Unterschiede zu geben (Djair 2002), [33]. Folgende generelle Strukturen 
konnten hierbei festgestellt werden (für weitere Beschreibungen des Resguardo vgl. Djair 2002, 
sowie Fink A. 2009). 
Dauer 
Es wurden unterschiedliche Zeiträume für die Länge des Resguardo angegeben. Meistens dauert er 
zwischen 30 und 42 Tagen. Interessanter als die Anzahl der Tage – die besser feststellbar ist durch 
Befragung der Wöchnerinnen – ist hier, dass der Zeitraum in verschiedene Phasen unterteilt wird. 
Diese wiederum sind unterschiedlich stark reglementiert. Eine mögliche Unterteilung ist die 
gesonderte Berücksichtigung der ersten 15 Tage post partum. In dieser Zeit des „frühen Resguardo“ 
(resguardo novo) [29] gelten strengere Regeln. Eine alternative Einteilung ist die Ansicht, dass der 
Resguardo 30 Tage dauert und im Anschluss noch einmal zehn Tage „Resguardo des Mundes“ 
(resguardo da boca) [23] kommen. In dieser Zeit beschränken sich die Regeln also auf Vorschriften 
bezüglich der Ernährung der Wöchnerin. Bei der Beschreibung der folgenden Aspekte des Resguardo 
wird schnell klar, dass die Regeln in den meisten Bereichen je nach Phase abgestuft sind. Wichtig ist 
die Erkenntnis, dass in den ersten Tagen strengere Vorschriften gelten. 
Körperliche Anstrengung 
Vor allem während der ersten Tage ist jegliche Art von körperlicher Anstrengung zu vermeiden. Die 
Frau soll für zehn Tage in ihrem Zimmer bleiben. Verwandte und Freunde kommen und besuchen sie 
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dort [29]. Eine weitere Empfehlung ist es, während der ersten acht Tage (zumindest aber während 
der ersten 24 Stunden) absolute Bettruhe zu halten. Dabei behält die Wöchnerin ihre Socken an, da 
sie keine kalten Füße bekommen und auch keinen Wind spüren darf. Außerdem bekommt sie Watte 
in die Ohren gestopft. Während der ganzen Zeit des Resguardo sollte die Frau körperliche 
Anstrengungen vermeiden. Sie darf daher beispielsweise nur kleine Stücke Wäsche waschen, den 
Besenstiehl nicht einmal berühren, sich nicht bücken. 
Waschregeln 
Ein wichtiger Aspekt des Resguardo sind die Vorschriften bezüglich des Waschens und der 
Körperhygiene. Viele Frauen verwenden in dieser Zeit nur unbenutzte Seife (sabão virgem, sabão 
neutro – wörtlich: jungfräuliche oder neutrale Seife). Während der ersten 12-14 Tage darf sich die 
Frau den Kopf nicht waschen, weil sie sonst Kopfweh bekommen kann. Baden soll sie sich die ersten 
30 Tage nur mit lauwarmem Wasser.  
Ernährung 
Während der Zeit des Resguardo soll die Frau möglichst leichte Nahrung zu sich nehmen und comida 
carregada (wörtlich: belastete Speisen) vermeiden. Hierzu zählen unter anderem Truthahn, Maniok 
und Krabben. Es ist zu erwähnen, dass das Konzept der comida carregada von vielen Brasilianern 
auch außerhalb des Resguardo beachtet wird, beispielsweise während der Menstruation, nach 
Operationen oder bei Krankheit. Bei strengerer Einhaltung des Resguardo ist die Ernährung sehr 
eintönig. Während der ersten 15 Tage besteht sie hauptsächlich aus Hühnchen, morgens Brühe mit 
Mehl (pirão de galinha) abends Hühnchen mit Reis. Später kommen Bohnen und Suppe dazu. 
Bestimmte Früchte sollten unbedingt vermieden werden, darunter Mango, Orange und vor allem 
Jackfrucht und Nüsse. Die Mahlzeiten sind genau eingeteilt: 7 Uhr, 12 Uhr, 15 Uhr, 19 Uhr. Die Frau 
darf auch kein heißes Wasser trinken und es nicht einmal berühren, falls es von der Sonne aufgeheizt 
wurde. 
Entsorgung von Nabelschnur und Plazenta 
Verschiedene Rituale sind zur Entsorgung der Überreste der Geburt möglich. Gemeinsam ist ihnen 
allen, dass die Behandlung der Überreste eine wichtige Rolle für die Zukunft des Kindes spielt. Die 
Plazenta muss tief eingegraben werden, damit sie nicht ein Hund ausgräbt. Der Rest der Nabelschnur 
muss nach dem Abfallen unbedingt davor bewahrt werden, dass ihn eine Maus findet. Sonst wird aus 
dem Kind später ein Dieb. Hierzu wird er von manchen Frauen eingegraben, andere schmeißen ihn 
auf das Dach ihres Hauses oder ins Meer oder heben ihn auf, bspw. in einer Zündholzschachtel. 
Wenn die Nabelschnur in der Nähe der Schule eingegraben wird, dann macht das Kind einen 
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Schulabschluss, wenn er in der Nähe des Stalls vergraben ist, dann wird aus dem Kind ein Landwirt. 
Letzteres wird dabei als Zeichen finanziellen Wohlstandes angesehen wird – was für eine Familie in 
der Stadt einen etwas anachronistischen Beigeschmack haben dürfte. 
Kleidung 
Überraschenderweise berichtete keine der befragten Expertinnen irgendwelche besonderen 
Vorschriften bezüglich der Kleidung. Grund hierfür war die Ansicht, dass dies „religiöse Rituale“ [29] 
seien, die nichts mit dem Resguardo zu tun hätten. In der Vorgängerstudie (Fink A. 2009.) wurde 
berichtet, dass Frauen bei Kräftemangel den Hut und verschwitzte Hemden des Mannes anziehen. 
Eventuell ist zu vermuten, dass der Geruch des Mannes bei der Frau zur Ausschüttung von 
bestimmten Hormonen führt und dadurch Kräfte fördernd wirkt. Was die Kleidung des 
Neugeborenen betrifft, so darf diese beim Waschen nicht ausgewrungen werden, da es sonst krank 
werden kann. Außerdem darf die Kleidung des Neugeborenen nicht gelb sein, da dies kräfteraubend 
wirkt. 
Bruch des Resguardo 
Frauen auf dem Land, die den Resguardo sehr ernst nehmen, haben große Angst vor einem Bruch der 
Tradition [18]. Falls eine Frau in den ersten vierzig Tagen nach der Geburt stirbt, so wird 
angenommen, dass dies eine Folge der Geburt ist [29]. Wird der Resguardo gebrochen, so „ist es mit 
der Gesundheit vorbei“ (acabou a saúde) [29]. Die Frau bleibt für den Rest ihres Lebens krank, kann 
sogar taub oder blind werden. Neben einer Verletzung der oben beschriebenen Regeln kann dies 
auch durch jegliche Erregung der Frau passieren, durch Angst, Ärger, Traurigkeit, möglicherweise 
bereits durch einen Alptraum. Daher sind schlechte Neuigkeiten vor ihr zu verbergen. Eine der 
befragten Expertinnen [23] wurde während der Zeit ihres Resguardo von einem Freund besucht, der 
in den nächsten Tagen verstarb. Als die Beerdigungsprozession an ihrem Haus vorbeikam, wurde ihr 
gesagt, jemand anderes sei gestorben. Erst nach spezieller Vorbereitung wurde ihr später die 
Wahrheit gesagt.21 Symptome, die einen gebrochenen Resguardo andeuten sind Fieber und 
Kopfweh. In diesem Fall gibt es Gegenmittel, die anzuwenden sind. Beispielsweise können von drei 
Dachziegeln Splitter abgekratzt werden und daraus ein Tee gekocht werden. Dabei müssen die Ziegel 
so vom Dach ausgewählt werden, dass zwischen ihnen jeweils ein anderer Ziegel liegt [29]. Eine 
andere Möglichkeit ist es, einen bei einer Hochzeit geweihten Ehering an einer Schnur in heißes 
Wasser zu tauchen und das Wasser dann zu trinken [35]. Aufgrund der schlimmen Folgen eines 
                                                           
21
 Da es sich bei der Beschreibung des Wochenbettes um explorative Forschung handelt, ist die persönliche Erfahrung der 
Expertin durchaus interessant, während sie in systematisierenden oder theoriegenerierenden nicht zulässig gewesen wäre 
(vgl. KapitelIV.2, S.56). 
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gebrochenen Resguardo ist diese Wiederherstellung sehr wichtig für Frauen, die das traditionelle 
Wochenbett ernst nehmen. 
Resguardo heutzutage 
Früher war der Resguardo weiter verbreitet und strenger eingehalten. Grund hierfür dürfte vor allem 
sein, dass die Hebammen stark bemüht waren, die Wöchnerin zur Einhaltung der Regeln zu 
bewegen. Heutzutage dagegen entbinden die meisten Frauen im Krankenhaus.22 Vor allem die 
Frauen aus der Stadt ruhen sich dort aus und wenn sie heimkommen, möchten sie oft genauso 
weitermachen wie vor der Geburt. Da die Regeln nur mündlich überliefert werden und mit der 
Hebamme die wichtigste Instanz für die Bestimmung der genauen Vorschriften fehlt, werden diese 
heute weniger angewandt. Mündlich überlieferte Regeln sind daher gerade auch in der Stadt wenig 
modern und gelten oft als „Sachen der Großmutter“ [32]. Ein großer Anteil der Frauen hält die 
Regeln trotzdem teilweise noch ein. Grund hierfür ist jedoch oft weniger ein fester Glaube an deren 
Wirksamkeit und Wichtigkeit, sondern eher die Ansicht, dass sie nicht schaden können. Zu 
Problemen kommt es vor allem bei Differenzen zwischen manchen Ritualen und Erkenntnissen der 
modernen Medizin. Zur besseren Heilung der Nabelwunde wurde beispielsweise im Brauchtum 
Asche auf die Wunde gestreut [17]. Aufgrund der Infektionsgefahr ist dies jedoch aus 
schulmedizinischer Sicht nicht empfehlenswert. Wegen derartiger Differenzen ist ein Nebeneinander 
der beiden Sichtweisen nicht einfach. In den letzten Jahren hat sich das brasilianische Medizinsystem 
diesbezüglich stark verändert. Die Geburtshilfe durch Hebammen zu Hause war für längere Zeit 
verboten. Seit dem Jahr 2000 gibt es von öffentlicher Seite verstärkt Bemühungen, sie im Rahmen 
der Humanisierung der Geburt (Humanização do Parto) in das medizinische System (Sistema Único 
de Saúde – SUS) einzugliedern, statt davon auszuschließen. Private Geburtshilfe durch Hebammen ist 
nun wieder erlaubt. Es gibt sogar formale Bestimmungen über die Vorgehensweise bezüglich dieser 
Eingliederung [33]. Das brasilianische Gesundheitsministerium hat im Jahr 2000 eine Kampagne 
hierzu gestartet unter dem Motto „Arbeiten mit Traditionellen Hebammen“ (Trabalhando com 
Parteiras Tradicionais).23 Die Hebammen können freiwillig an kostenlosen Weiterbildungskursen 
(capacitações) teilnehmen. Diese Kurse werden auf lokaler Ebene organisiert und dauern etwa eine 
Woche (40 Stunden). Darin werden sie mit den grundlegenden Erkenntnissen der modernen Medizin 
bezüglich der Geburt vertraut gemacht und mit wichtigen Utensilien beispielsweise zur Sterilisation 
                                                           
22
 Im Jahr 2001 war lag die Quote der Krankenhausgeburten im brasilianischen Nordosten bei 83,4%. Die niedrigste Quote 
hatte der Norden mit 81,9%, die höchste der Süden mit 97,4% (Ministério da Saúde do Brasil 2001). Die Hausgeburten 
finden hauptsächlich in extrem abgelegenen Gegenden (bspw. Amazonas) statt. Im Einzugsgebiet der vorliegenden Studie 
sind sie sehr selten, es wurde von den Experten von keiner einzigen Hausgeburt berichtet. Die Hebammen, die früher für 
Hausgeburten zuständig waren, berichteten einstimmig, dass dies heutzutage kaum noch üblich sei. 
23
 Informationen sind im Internet abrufbar auf der Seite des brasilianischen Gesundheitsministeriums: 
http://189.28.128.100/portal/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=25414 (Tag des Abrufs: 05.09.2009). 
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von Geräten ausgerüstet [33]. Im brasilianischen Nordosten werden derartige Kurse seit dem Jahr 
2002 im Projekt Curumim24 in Recife durchgeführt. Differenzen zwischen Brauch und modernem 
System, wie die Infektionsgefahr des Streuens von Asche auf die Nabelwunde, können so hoffentlich 
langsam behoben werden [30]. Alle Experten waren sich einig, dass derartige Differenzen im 
ländlichen Gebiet seltener sind und der Resguardo hier einen höheren Stellenwert einnimmt. Der 
klare Unterschied zwischen Methoden der modernen Technik und dem Brauch des Resguardo ist in 
der Stadt weit stärker ausgeprägt. Ein Anzeichen dafür ist bereits die Tatsache, dass hier die meisten 
Frauen einen Kaiserschnitt möchten. 
PPB und Traditionelles Wochenbett 
Interessanterweise war den befragten Hebammen das Thema des PPB oder jegliche Verstimmung in 
den Tagen des Wochenbetts völlig unbekannt. In über 30, bzw. 55 Jahren Berufserfahrung hatten sie 
nie damit Erfahrungen gemacht [29] [30].25 Da sie die Mütter auch in den Tagen nach der Geburt oft 
täglich betreuten, hätten sie Probleme wie den PPB mitbekommen. Wenn Kind und Mutter gesund 
waren, dann gab es in ihrer Erfahrung keinen einzigen Fall, in dem Anzeichen einer Verstimmung 
erkennbar gewesen wären. Die Wöchnerinnen hatten zu keinem Zeitpunkt derartige Probleme, die 
sich in schlechter Laune oder Weinen geäußert hätten: „Nein, das ist nie passiert. Immer wenn ich im 
Hause ankam war die Wöchnerin fröhlich und bester Laune (cada alegria maior do mundo)“ [30]. 
Aufgrund der intensiven Betreuung der Wöchnerinnen durch die Hebammen und das große 
Vertrauen, das ihr entgegengebracht wird, ist davon auszugehen, dass sie über eventuelle 
Stimmungsschwankungen im Sinne eines PPB informiert gewesen wäre. Natürlich ist damit nicht klar, 
woran die Abwesenheit des PPB liegt. Die entscheidenden Unterschiede sind zum einen die 
Hausgeburt, zum anderen die Betreuung vor, während und nach der Geburt durch die Hebamme und 
damit verbundene strenge Einhaltung der traditionellen Regeln des Resguardo. Da in der 
vorliegenden Studie keine Hausgeburten untersucht werden, kann die interessante Frage der 
Auswirkung dieser Entscheidung nicht untersucht werden. Für die Zwecke dieser Arbeit stützt die 
Beobachtung der Hebammen die Vermutung, dass sich die Einhaltung traditioneller Regeln negativ 
auf das Auftreten des PPB auswirkt.  
                                                           
24
 Informationen erhältlich im Internet: http://grupocurumim.blogspot.com/ (Tag des Abrufs: 05.09.2009). 
25
 Auch die dritte befragte Hebamme gab an, dass sie noch nie Anzeichen von PPB erlebt hätte. Aufgrund des von ihr 
demonstrierten Desinteresses an der Studie wurde dieses Interview jedoch bei der Auswertung nicht beachtet. 
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Damit lassen sich folgende Hypothesen aufstellen: 
Hypothese 22: 
Frauen auf dem Land wenden mehr traditionelle Riten und Bräuche an und halten den Resguardo 
strenger ein.  
Hypothese 23: 
Frauen, die den Resguardo einhalten, leiden weniger an PPB. 
2. Befragung der Wöchnerinnen 
1. Beschreibung der Stichprobe 
Von den insgesamt durchgeführten 151 Interviews wurden fünf von der Auswertung ausgeschlossen. 
Vier der Fälle waren Zwillingsgeburten. Der fünfte Fall war eine Frühgeburt in der 34. 
Schwangerschaftswoche. Die Mutter nahm mit dem Baby an einem speziellen Betreuungsprogramm 
für Frühgeburten teil, das in Brasilien als mãe-canguru (Känguru-Mutter) bezeichnet wird. Sobald das 
Neugeborene nicht mehr in einem Inkubator liegen muss, wird es der Mutter an den Bauch 
gebunden. Die Körperwärme, die durch den Körperkontakt entstehende affektive Bindung und die 
dadurch gewährleistete Vorbereitung auf das Stillen sind dabei die wichtigsten Vorteile dieser 
Methode. Die Mütter bleiben im Krankenhaus und bekommen spezielle medizinische Betreuung bis 
das Kind 1,5 kg wiegt. Die Ergebnisse einer kürzlich im Nordosten Brasiliens durchgeführten Studie 
deuten darauf hin, dass diese Betreuung die Gefahr einer PPD verringert (de Alencar et al. 2009). 
Diese Interviews stellen sehr interessante Sonderfälle dar, die jedoch aufgrund der geringen Fallzahl 
von der Studie ausgeschlossen werden mussten. Die im Folgenden dargestellten Ergebnisse beruhen 
auf den in den restlichen 146 Interviews gesammelten Daten. Diese sind wie in Abbildung 6 (S. 93) 
und in Abbildung 7 dargestellt aufgeteilt nach Interviewerinnen und Krankenhäusern.26 
                                                           
26
 Alle Graphiken zur Illustration der Ergebnisse sind eigene Darstellungen – aus Gründen der Lesbarkeit ist dies nicht bei 
jeder Darstellung angemerkt. 
 Abbildung 7: Interviews nach Krankenhäusern
62,3% (n=91) der Wöchnerinnen gebaren in Krankenhäusern der Stadt, die anderen 37,7% (n=55) auf 
dem Land. 78,1% (n=114) der Geburten fanden in öffentlichen Krankenhäusern statt, 21,93% (n=32) 
in privaten Krankenhäusern. Damit ergibt sich folgende Einteilung der Geburten in die in Kapitel 
(S. 101) erörterten Kategorien von Krankenhäusern. 40,4% (n=59) der Frauen gebaren in öf
Krankenhäusern in der Stadt, 21,9% (n=32) in privaten Krankenhäusern in der Stadt, die restlichen 
37,7% (n=55) in öffentlichen Krankenhäusern auf dem Land. Private Krankenhäuser gibt es auf dem 
Land nicht. Trotzdem ist diese Kategorie der Übersi
aufgeführt, obwohl dort logischerweise keine Interviews durchgeführt werden konnten.
Abbildung 8: Interviews nach Krankenhäusern (kategorisie
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 Für die Interviews war der zehnte Tag post partum vorgesehen. In 89,0% (n=130) der Fälle wurde 
diese Vorgaben eingehalten, in den restlichen 11,0% (n=16) fand das Interview am elften Tag statt.
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Wöchnerinnenbefra
Themenbereiche ist dabei analog zur Gliederung des Fragebogens (vgl.
die Instrumente zur Messung des PPB an das Ende der Darstellun
2. Darstellung Ergebnisse
Geburt 
Geschlecht des Neugeborenen 
48.6% (n=71) der Neugeborenen waren Mädchen, 50,7% (n=74) Jungen und eine Mutter (0,7%) gab
keine Antwort auf diese Frage. 
Schwangerschaftswoche 
Wie aus Abbildung 9 ersichtlich, fanden über zwei Drittel der Geburten zwischen der 38. Und der 40. 
Schwangerschaftswoche statt, wobei das Maximum mit 26,0% (n=38) die 39. Woche war.
Abbildung 9: Geburten nach Schwangerschaftswochen
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Abbildung 10: Geburtsgewicht (kategorisiert)
Geburtsart 
Von den befragten Wöchnerinnen brachten 40,4% (n=59) ihr Kind vaginal zu
restlichen 59,6% (n=87) durch einen Kaiserschnitt entbanden. Wie aus 
der überwiegende Großteil der Geburten (96,6%, n=141) in der Rückenlage statt und nur ein geringer 
Teil (3,4%, n=5) in einer anderen Stellung.
Abbildung 
Rückenlage
Hocke
Gebärstuhl
In dieser Betrachtung sind die oben erwähnten 87 Kaiserschnitte enthalten, die natürlich in Rücken
lage stattfinden müssen. Bezogen auf die 59 vaginalen Geburten, bei denen eine Wahlmöglichkeit 
besteht, ergibt sich immer noch ein Anteil von 91,5% (n=54) in Rückenlage bei lediglich 8,5%
anderer Stellung. 
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10 schematisch dargestellt. Mit 47,9% (n=70) wog fast die Hälfte 
3500 Gramm. 
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11: Art der Entbindung 
Art der Entbindung 
  
absolute 
Häufigkeit 
relative 
Häufigkeit 
 141 96,6 
 1 0,7 
 4 2,7 
Total 146 100,0 
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Dammverletzung 
Bezüglich einer Dammverletzung wurden die in Abbildung 12 dargestellten Beobachtungen gemacht. 
Da bei einem Kaiserschnitt keine Dammverletzung auftreten kann, sind hier nur die vaginalen Ge-
burten in Betracht gezogen.  
Abbildung 12: Dammverletzung 
Dammverletzung 
  absolute 
Häufigkeit 
relative 
Häufigkeit 
keine Verletzung 16 27,1 
Dammschnitt 40 67,8 
Dammriss 3 5,1 
Total 59 100,0 
Geburtsschmerz 
Bei 13,0% (n=19) der Wöchnerinnen wurde keine Schmerzbekämpfung durchgeführt. Von den 
restlichen 87,0% (n=127) bekamen 85 Frauen (58,2%) eine Periduralanästhesie (PDA), 40 Frauen 
(27,4%) eine Pudendusblockade und zwei Frauen (1,4%) eine Vollnarkose (vgl. Abbildung 13). Dabei 
haben die 87 Frauen mit Kaiserschnittgeburten die 85 PDA und die 2 Vollnarkosen bekommen. 
Abbildung 13: Schmerzbekämpfung 
Schmerzbekämpfung 
  absolute 
Häufigkeit 
relative 
Häufigkeit 
keine 19 13,0 
Pudendusblockade 40 27,4 
PDA 85 58,2 
Vollnarkose 2 1,4 
Total 146 100,0 
Im Bezug auf die Empfindung des Geburtsschmerzes im Vergleich zu den Erwartungen ergibt sich ein 
sehr ausgewogenes Bild (vgl. Abbildung 14). 
 Abbildung 14: Geburtsschmerz im Vergleich zu Erwartungen
Anwesenheit von Personen während der Geburt
In Abbildung 15 sind die bei der Geburt anwesenden Personen dargestellt. Erwartungsgemäß war b
allen Geburten eine Hebamme oder 
Arzt. Die Anwesenheit anderer Personen ist relativ gering. In nur 4,8% (n=7) der Fälle war der 
Ehemann oder Partner anwesend.
Abbildung 15: Anwesenheit während der Geburt
8,9% (n=13) der Frauen gaben an, sich bei der Geburt durch die Anwesenheit einer oder mehrerer 
Personen gestört gefühlt zu haben, während 38,4% (n=56) jemanden vermissten.
,0
10,0
20,0
30,0
viel stärker
14,8
A
n
te
il 
W
ö
ch
n
e
ri
n
n
e
n
 (
in
 %
)
Geburtsschmerz im Vergleich zu Erwartungen
0,0
20,0
40,0
60,0
80,0
100,0
Hebamme/ 
Krankenschw.
Arzt
100,0
A
n
te
il 
W
ö
ch
n
e
ri
n
n
e
n
 (
in
 %
)
133 
 
 
eine Krankenschwester anwesend und bei 91,8% (n=134) ein 
 
 
viel weniger stark
23,8 23,8
21,3
16,4
Empfindung des Geburtsschmerzes
Ehemann/ 
Partner
weibl. 
Bezugsperson
Mutter
91,8
4,8 3,4 2,7
Person anwesend
Anwesenheit während der Geburt
 
ei 
 
 
N=122
andere 
Person
16,4
N=146
 Verhältnis zu medizinischem Personal
Mehr als die Hälfte der Wöchnerinnen, 54,1% (n=67), kannte das medizinische Team vor der 
Entbindung und der Großteil vertraute ihm auch (vgl
Abbildung 16: Arzt vertraut x Hebamme/ Krankenschweste
Haben Sie der Hebamme/ Krankenschwester vertraut?
  
  
Haben Sie der Hebamme/ 
Krankenschwester vertraut?
Jeweils 4,1% (n=6) der Frauen gaben an, kein Vertrauen in Arzt oder Hebamme zu haben. Eine Frau 
hatte zu beiden Personen kein Vertrauen. Anzumerken ist noch, dass auf die Frage nach dem 
Vertrauen zum Arzt zwölf Frauen keine Antwort gaben, während d
Vertrauen zur Hebamme keine einzige tat. Eventuell deutet dies darauf hin, dass einige der 
Wöchnerinnen nicht bereit waren, eventuelles Misstrauen gegenüber ihrem Arzt kund zu tun
Auf die Frage, ob sie sich ernst genomme
lediglich eine Wöchnerin (0,7%) gab an, sich überhaupt nicht ernst genommen gefühlt zu haben. Die 
positiven Alternativen wählten dagegen 95,6% (n=125) (vgl.
Abbildung 17: Gefühl ernst genommen zu werden
Auch die Gesamteinschätzung des Geburtserlebnisses im Vergleich zu den Erwartungen fiel positiv 
aus. Nur drei Frauen (2,1%) gaben an, die Geburt sei „viel schlimmer als erwartet“ gewesen.
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. Abbildung 16). 
r vertraut 
Haben Sie dem Arzt vertraut?  
x 
 
  Haben Sie dem Arzt vertraut? 
  
nein ja keine 
Antwort 
 
nein 1 4 1
ja 5 124 11
Total 6 128 12
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n fühlten, wählten nur 5,5% (n=8) die negativen Antworten, 
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 Weitere 
N=146
 21 (14,4%) wählten die zweitschlechteste Option. 90 Frauen (61,6%) wählten die zwei positiven 
Antworten, die bedeuten, dass die Geburt (viel) schöner als erwartet war (vgl.
Abbildung 18: Geburt im Vergleich zu Erwartungen
Entlassung aus dem Krankenhaus
80,1% (n=117) der Frauen wurden innerhalb der ersten drei Tage nach der Geburt entlassen, die 
meisten (42,5%, n=62) am zweiten Tag. 6,8% (n=10) der Frauen befanden sich zum Interv
zehnten Tag nach der Geburt noch im Krankenhaus (vgl.
Abbildung 19: Tag der Entlassung aus dem Krankenhaus
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 Persönliche Angaben 
Alter 
Das Durchschnittsalter der Wöchnerinnen betru
Jahre alt war. Überblicksweise ist das Alter der Wöchnerinnen in 
Abbildung 20: Alter der Wöchnerinnen
Familienstand 
In den Interviews wurden zwei Fragen zur familiären Situation der Wöchnerin gestellt. Erstens wurde 
erfragt, ob die Wöchnerin derzeit einen festen Partner hat und zweitens, ob sie verheiratet ist. Eine 
Zusammenfassung der Antworten ist in 
Abbildung 21: Alter x Partnersituation
  
Familienstand 
ledig 
verheiratet
 Total
Kinder 
Die Wöchnerinnen hatten zwischen 1 und 10 Kinder, wobei der Durchschnitt bei 1,85 Kindern lag
(vgl. Abbildung 22). 
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g 25,6 Jahre, wobei die jüngste 14 und die älteste 43 
Abbildung 20 dargestellt.
 
Abbildung 21 dargestellt.  
 
Familienstand 
x 
Partnersituation 
Partnersituation 
kein fester 
Partner 
fester Partner, 
getrennt lebend 
fester Partner, 
zusammen lebend
9 11 26
 0 7 92
 9 18 118
* eine Wöchnerin ist verwitwet und daher nicht dargestellt
16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 >40
24,7
30,8
19,9
10,3 11,0
1,4
Alter (in Jahren)
 
 
 
Total 
 46 
 99 
 145* 
 
 
N=146
 Abbildung 22: Anzahl Kinder
Frühere Schwangerschaften 
Für 47,3% (n=69) der Frauen war die vorliegende Schwangerschaft ihre erste (sog. Primiparae). Die 
restlichen 52,7% (n=77) der Wöchnerinnen hatten bereits
hinter sich (vgl. Abbildung 23). 
Abbildung 23: Anzahl Schwangerschaften
Die durchschnittliche Anzahl der bisherigen Schwangerschaften lag bei 2,08. Das Maximum wur
von einer Frau erreicht, die bereits zum 12. Mal schwanger war. Von den Frauen, die nicht zum 
ersten Mal schwanger waren, hatten 89,6% (n=69) bereits ein Kind zur Welt gebracht (sog. 
Multiparae). Die verbleibenden 10,4% (n=8) dieser Gruppe waren zuvor a
gewesen, hatten jedoch eine Fehlgeburt.
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Insgesamt hatten bisher 14,4% (n=21) der Frauen eine Fehlgeburt gehabt, 2,1% (n=3) der Frauen eine 
Totgeburt und 0,7% (n=1) zwei Totgeburten. Keine der 146 Frauen gab an, bisher eine Schwanger-
schaftsunterbrechung vorgenommen zu haben. 
Die Fragen bezüglich ihrer Stimmung während und nach früheren Schwangerschaften wurden von 69 
der 77 bereits einmal zuvor schwangeren Frauen beantwortet. 72,5% (n=50) ging es während, 81,2% 
(n=56) nach früheren Schwangerschaften gut. Der jeweils andere Teil gab der Wöchnerinnen gab an, 
es sei ihnen während (27,5%, n=19) bzw. nach (18,8%, n=13) früheren Schwangerschaften seelisch 
nicht gut gegangen (vgl. Abbildung 24). 
Abbildung 24: Seelischer Zustand während x nach früheren Schwangerschaften 
Ging es Ihnen seelisch gut… 
  ...nach früheren 
Schwangerschaften? 
Nein Ja 
Trifft 
nicht zu* Total 
…während früherer 
Schwangerschaften? 
Nein 7 12 0 19 
Ja 6 44 0 50 
Trifft nicht zu* 0 0 69 69 
 Total 13 56 69 138 
* erst einmal schwanger 
Kindersterblichkeit 
Von den 77 Frauen mit früheren Schwangerschaften beantworteten 68 die Frage nach dem Tod eines 
bisherigen Kindes. Bei 7 dieser Frauen war bereits ein Kind verstorben, wobei der Tod immer 
innerhalb der ersten 8 Tage nach der Geburt eingetreten war. 
Befindlichkeit im Wochenbett 
Schlimmster Tag 
Die Antworten auf die Frage nach dem schlimmsten Tag seit der Geburt des Kindes sind in Abbildung 
25 dargestellt. Der erste und der zehnte Tag, an dem das Interview stattfand, waren nur für jeweils 
2,0% (n=2) Frauen am schlimmsten. Das Maximum liegt mit 14,3% (n=14) auf dem zweiten Tag, 
wobei jedoch zu beachten ist, dass die Verteilung relativ ausgeglichen über alle Tage gestreut ist. Da 
außerdem noch 11,2% (n=11) der Frauen alle Tage als gleich schlimm empfanden, lassen sich auf 
Grund der gesammelten Daten keine generellen Aussagen über den schlimmsten Tag nach der 
Geburt des Neugeborenen machen. 
 Abbildung 25: Schlimmster Tag
Stimmungsschwankungen 
Der Gemütszustand der Wöchnerinnen wurde in zwei Fragen erfasst. Zunächst wurde festgestellt, ob 
sich seit Geburt des Kindes der Gemütszustand verändert hatte. Falls sie diese Fr
beantwortete, konnte die Wöchnerin noch einen speziellen Grund hierfür angeben. Bei 52,7% (n=77) 
der Frauen hatte sich der Gemütszustand seit der Geburt geändert. 92,2% (n=71) dieser Frauen 
konnten hierfür einen konkreten Grund angeben. In den m
etwas mit dem Neugeborenen zu tun. Die Ergebnisse sind zusammengefasst in 
dargestellt.  
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 Abbildung 26: Veränderung Gemütszustand
Traurigkeit 
Die Frage, ob sie sich traurig fühlte, verneinte der Großteil der Wöchnerinnen (63,0%, n=92) mit der 
Extremantwort. Nur 12,3% (n=18) der Frauen fühlten sich traurig und 4,1% (n=6) sehr traurig (vgl.
Abbildung 27). 
Abbildung 27: Gefühl der Traurigkeit
Einsamkeit 
13,0% (n=19) der Wöchnerinnen gaben an, sich einsam oder verlassen zu fühlen, während die 
anderen 87,0% (n=127) diese Frage verneinten.
Ja: Grund ist Kind
Hat sich Ihr Gemütszustand verändert? Gibt es hierfür einen Grund? 
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 Körperkontakt mit dem Kind 
86,3% (n=126) der Frauen hatten gleic
während die übrigen 13,7% (n=20) angaben, diesen nicht gleich gehabt zu haben. In Minuten 
gemessen hatten 61,6% (n=90) innerhalb der ersten 5 M
innerhalb der ersten 15 Minuten und 87,0% (n=127) innerhalb der ersten 30 Minuten. Von den 
verbleibenden 13,0% (n=19), die länger als eine halbe Stunde warten mussten, lag das Maximum bei 
einer Frau, die 48 Stunden bis zum ersten Körperkontakt warten musste. 
Die Intensität des ersten Körperkontaktes schien insgesamt eher zu gering ausgefallen zu sein. Nur 
eine Wöchnerin (0,7%) hätte sich den Körperkontakt weniger intensiv gewünscht, während 24,7% 
(n=36) intensiveren und 36,3% (n=53) viel intensiveren Kontakt gewünscht hätten. Mi
war jedoch auch ein guter Teil der Frauen mit der Intensität des Kontaktes zufrieden (vgl.
28). 
Abbildung 28: Erster Körperkontakt
Ein ähnliches Bild ergab sich für die Empfin
Wochenbettes (vgl. Abbildung 29
gerne weniger (3,4%, n=5) oder viel weniger (1,4%, n=2) Körperkontakt. Die neutrale Antwor
Zufriedenheit mit der Intensität signalisiert, wählten bei dieser Frage mehr als die Hälfte der Frauen 
(56,2%, n=82). Trotzdem wünscht sich immer noch ein guter Anteil mehr (24,0%, n=35), bzw. viel 
mehr (15,1%, n=22) Körperkontakt.
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 Abbildung 29: Zufriedenheit Körperkontakt
Der durchschnittliche Körperkontakt pro Tag betrug in der Stichprobe 9,38 Stu
abweichung 4,28, Varianz 18,28) bei einem Minimum von 30 Minuten und einem Maximum von 22 
Stunden. Überblicksweise ist der Körperkontakt dargestellt in
Abbildung 30: Körperkontakt pro Tag
Kind 
Geschlecht des Kindes 
Nur 2 Wöchnerinnen (1,4%) wussten das Geschlecht nicht vor der Geburt des Kinde
sie vom Geschlecht des Kindes enttäuscht seien, verneinten 99,3% (n=145) der Wöchnerinnen. Nur 
eine Wöchnerin gab an, enttäuscht zu sein. 
der Partner enttäuscht sei vom Geschlecht des
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 Abbildung 30.  
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 Gesundheit des Kindes 
18,5% (n=27) der Neugeborenen musste nach der Geburt 
behandelt werden. 
Schwangerschaft 
Wunsch schwanger zu werden 
Mit 41,1% (n=60) wählte ein großer Teil der Wöchnerinnen die negative Extremant
Frage, ob die Schwangerschaft erwünscht war (
Abbildung 31: Erwünschtheit der Schwangerschaft
Stimmung während Schwangerschaft
Sehr ausgeglichen war die Stimmung während des Verlaufes der Schwangerschaft (
32).  
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 Abbildung 32: Stimmung während der Schwangerschaft
Abtreibung 
Keine der Wöchnerinnen hatte bisher eine Schwangerschaftsunterb
(n=15) der Frauen gaben an, während dieser Schwangerschaft 
diesen waren 6 das erste Mal schwanger.
Entwicklung der Partnerschaft 
13,1% (n=22) der Wöchnerinnen gaben an, dass sich die Partnersc
Schwangerschaft (sehr stark) verschlechtert hat (
Abbildung 33: Veränderung Partnerschaft während der Schwangerschaft
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 Vorbereitung auf Geburt 
Während 98,6% (n=144) der Wöchnerinnen regelmäßig an Vorsorgeuntersuchungen teilnahm
besuchten nur 2,1% (n=3) einen Vorbereitungskurs. Insgesamt waren die Antworten auf die wichtige 
Frage des Gefühls der Vorbereitung auf die Geburt eher im neutralen Bereich. Nur 2,1% (n=3
sich sehr schlecht und 11,0% (n=16) sehr gut vorbereitet (vgl.
Abbildung 34: Vorbereitung auf Geburt
Unterstützung durch das persönliche Umfeld
Die Unterstützung des persönlic
Wöchnerinnen wählten hier eine negative Antwort. (vgl.
Abbildung 35: Unterstützung durch soziales Umfeld während Schwangerschaft
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 Abbildung 34). 
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 Arbeit während Schwangerschaft
89,0% (n=130) der Wöchnerinnen hatten während der Schwangerschaft gearbeitet. Für den Großteil 
dieser Frauen war dies jedoch keine große 
Abbildung 36: Arbeit während der Schwangerschaft
Aufenthalt im Krankenhaus nach der Geburt
Unterbringung 
Bei 57,5% (n=84) der Wöchnerinnen war das Neugeborene im gleichen Zimmer in 
Bett untergebracht (rooming-in
restlichen 2,7% (n=4) in einem anderen Zimmer. 
Zufriedenheit mit den Umständen
Ein insgesamt sehr positives Bild ergaben die Fragen bezüglich der Zufriedenheit mit den Umständen 
während des Aufenthaltes im Krankenhaus na
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Belastung (vgl. Abbildung 36). 
 
 
), bei 39,7% (n=58) im Bett der Mutter (bedding
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 Abbildung 37: Zufriedenheit mit Bedingungen in der Klinik
Besuch 
90,4% (n=132) wurden von der Familie besucht, 84,6% (n=115) der Frauen in Beziehungen vom 
Partner, 71,2% (n=104) von Freunden und 56,8% (n=83) von anderen Personen. Im Durchschnitt 
erhielten die Frauen Besuch von 5,57 Personen, wobei das Minimum bei 1, das Maximum bei 30 
Personen lag. Die Dauer des Besuchs war im Durchschnitt 2,74 Stunden, mit einem Mini
und einem Maximum von 24 Stunden. Die Empfindung der Wöchnerinnen bezüglich der Intensität 
des Besuches ist in Abbildung 38
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 dargestellt. 
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 Abbildung 38: Intensität des Besuchs
Für die Menge ergibt sich dabei ein insgesamt positives Bild, bei dem über die Hälfte der Frauen die 
neutrale Antwort wählte, die Zufriedenheit signalisiert. Bezüglich der Dauer ist sichtbar, dass 
60,7% (n=88) (viel) längere Besuche gewünscht hätten.
Ein Anzeichen für die Zufriedenheit mit dem Besuch war auch die Antwort auf die Frage, ob der 
Besuch einer bestimmten Person vermisst wurde, bzw. als störend empfunden wurde (vgl.
39). 
Abbildung 39: Unerwünsc
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 Stillen 
98,6% (n=144) der Wöchnerinnen still
Stillen zu haben. Die Frage, ob dies ein Problem sei, wurde von 15 Wöchnerinnen beantwortet (vgl.
Abbildung 40), von denen 20,0% (n=
Abbildung 40: Stillprobleme
Schlafverhalten 
Erwartungsgemäß schlafen die meisten Wöchnerinnen seit der Geburt des Kindes (viel) weniger (vgl.
Abbildung 41).  
Abbildung 41: Veränderung Schlafverhalten
Eine Belastung ist dieses Verhalten jedoch für die meisten Wöchnerinnen nicht (vgl.
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ten ihr Kind. 11,8% (n=17) davon gaben an, Probleme beim 
3) angaben, diese seien (sehr) belastend. 
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 Abbildung 42). 
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 Abbildung 42: Veränderung Schlafverhalten als Belastung
Rückkehr nach Hause 
Gedanke an zu Hause 
Wie in Abbildung 43 dargestellt
ersichtlich. 
Abbildung 43: Gedanke an zu Hause
Wohnsituation 
Nur 5,4% (n=8) der Wöchnerinnen schätzten ihre eigene Wohnsituation als schlecht oder sehr 
schlecht ein, während der überwiegende Großteil der Frauen diese (sehr) positiv 
Abbildung 44). 
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, ist aus den Antworten auf diese wichtige Frage keine Tendenz
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 Abbildung 44: Wohnsituation
Arbeit 
96,6% (n=141) der Wöchnerinnen gaben an, wieder arbeiten zu wollen. 30,5
beabsichtigen, erwerbstätig zu arbeiten, 30,8% (n=45) werden im Hausha
restlichen 37,6% (n=53) werden beides tun. 
Von den Frauen, die wieder beabsichtigen zu arbeiten, wurde die Intensität des Wunsches, wieder 
ins Berufsleben zurückzukehren erfragt (vgl.
Abbildung 45: Rückkehr in Berufstätigkeit
Im Durchschnitt sollte die Rückkehr zum Beruf nach 183
einem Tag, das Maximum bei 1.825 Tagen (5 Jahren) lag. 
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 Abbildung 45).  
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 Wochenbett 
8,3% (n=12) der Frauen gaben an, 
konnte nur eine die Dauer des Resguardo
zwischen einem und 90 Tagen an, bei einem Durchschnitt von 34,0 Tagen. Ein Überblick der Länge 
des Resguardo ist in Abbildung 
die den Resguardo einhalten 31,3% (n=42) genau 30 Tage und weitere 38,1% (n=51) genau 40 Tage 
als Dauer angaben.  
Abbildung 46: Dauer des Resguardo (kategorisiert)
Die Einzelfragen zu den Traditionen ergaben, dass 58,9% (n=86) der Frauen den Nabel des Kindes 
aufheben und konkrete Pläne für eine Zeremonie hatten. Häufig genannte Beispiele waren hierbei 
die Absicht, den Nabel an einer bestimmten Stelle zu vergraben oder ins Meer zu werfen (vgl. Kapitel
V.1.4, S. 122). 
Krankheitsgeschichte 
17,8% (n=26) der Wöchnerinnen gaben an, eine Depression in der Famili
(n=12) hatte nach eigenen Angeben bereits einmal selbst an einer Depression gelitten, und 58,9% 
(n=86) litten vor der Schwangerschaft an PMS.
Herkunft und sozialer Status 
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keinen Resguardo zu halten. Von den restlichen Wöchnerin
 nicht in Tagen angeben. Die anderen gaben eine Laufzeit 
46 dargestellt. Dabei ist zu beachten, dass von den Wöchnerinnen, 
 
e gehabt zu haben, 8,2% 
 
rt sind in Abbildung 47 dargestellt. 
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 Abbildung 47: Herkunft x
  
  
Wo sind Sie 
aufgewachsen? 
Dorf
Kleinstadt
Großstadt
Der in Entwicklungsländern oft beobachtete Trend der Landflucht ist in obenstehender Tabelle 
ersichtlich. In ein Dorf ist nur eine Frau aus einer Kleinstadt gezoge
Kleinstadt weitere sechs Wöchnerinnen. Dagegen sind 
Kleinstadt in die Großstadt gezogen.
Religion 
74,0% (n=108) der Wöchnerinnen waren katholisch, 18,5% (n=27) evangelisch, 1,4% (n=2) 
spiritistisch und 6,2% (n=9) hatten keine Konfession. Wichtiger als die Konfessionszugehörigkeit 
dürfte für die vorliegende Studie die Intensität der Religionsausübung sein (vgl.
Abbildung 48: Religiosität
Ökonomische Situation 
Abbildung 49 zeigt die Einkommensverhältnisse der Wöchnerinnen sowie gegebenenfalls des 
Partners und weiterer Personen, insofern diese im gleichen Haushalt wohnen.
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 Aktueller Wohnort 
Herkunft der Wöchnerin 
x 
Aktueller Wohnort 
Wo wohnen Sie heute? 
Dorf Kleinstadt Großstadt 
 13 23 5 
 1 24 19 
 0 6 55 
Total 14 53 79 
n, von der Großstadt in die 
fünf Frauen vom Dorf und weitere 19 von der 
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 Abbildung 49: Monatliches Einkommen der Personen im Haushalt
Im Durchschnitt wohnten in den Haushalten der Wöchnerinnen 2,77 Erwachsene (Minimum 1, 
Maximum 9) und 1,85 Kinder (Minimum 1, Maximum 9). Die Größe des Haushaltes der Wöchnerin ist 
in Abbildung 50 dargestellt. 
Abbildung 50: Größe des Haushaltes
Die Haushalte sind mit Hilfe eines für die brasilianische Gesellschaft entwickelten Instrumentes in 
soziale Klassen eingeteilt (Associação Bras
Fragebogen der Besitz bestimmter Güter (z.B. Fernseher, Kühlschrank, etc.), sowie die Bildung des 
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 Familienoberhauptes im Haushalt festgestellt. Durch eine Punkteskala wird der Haushalt damit in 
eine von sieben gesellschaftlichen Klassen eingeteilt. Bei dieser Einteilung durch das 
Classificação Econômica Brasil (CCEB, 
die oberste, E die unterste Klasse dar
Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa
Abbildung 51: Soziale Klasse des Haushaltes (CCEB)
Weitere Analysen bezüglich der wirtschaftlichen Situati
anderen Faktoren folgen im nächsten Kapitel. Auch in diesem Bereich wurden zusätzlich zu den 
absolut messbaren Größen noch die Einschätzungen der Wöchnerinnen bezüglich ihrer finanziellen 
Situation (vgl. Abbildung 52) und der Auswirkungen der Geburt des Kindes erfragt (vgl. 
53). Dabei ist zu erkennen, dass sich ein beträchtlicher Teil (73,3%, n=107) der Frauen um ihre 
wirtschaftliche Situation (sehr) große Sorgen macht.
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Kriterium zur ökonomischen Klassifizierung Brasilien) 
 (vgl. Abbildung 51, für Einzelheiten zu dieser Einteilung 
 2003).  
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Abbildung 
N=142
 Abbildung 52: Sorge um finanzielle Situation
Durch die Geburt des Kindes verschlechtert sich jedoch nur bei etwa einem Drittel (33,6%, n=49) der 
Frauen die finanzielle Situation (vgl. 
Abbildung 53: Veränderung der finanziellen Situation durch die Geburt
Arbeitslosigkeit 
Von 104 Wöchnerinnen, die die
arbeitslos (Langzeitarbeitslosigkeit) und weitere 18,3% (n=14) seit weniger als einem Jahr 
(Kurzzeitarbeitslosigkeit). Für die Partner wurde die Frage von 144 Wöchnerinnen beantwortet. 
Davon waren 19,4% (n=28) arbeitslos, die Hälfte davon kurz
Durchschnitt waren die Wöchnerinnen 14,7 Wochen arbeitslos, ihre Partner 18,4 Wochen. 
Interessant wäre eine Untersuchung der Fälle, bei denen sowohl
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Abbildung 53). 
 
se Frage beantworteten, waren 8,7% (n=9) seit über einem Jahr 
-, die andere Hälfte langzeitarbeitslos. Im 
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 arbeitslos sind. Da dies nur in fünf Fällen
gemacht werden. 
Schulbildung 
Der Bildungsstand der Wöchnerinnen ist in 
Abbildung 54: Schulbildung
Das Spektrum des Bildungsstandes der Wöchnerinnen deckt die ganze Bandbreite ab. Die Kategorien 
der Darstellung sind dabei entsprechend dem brasilianischen Bildungssystem eingeteilt. Die erste 
Gruppe (8,9%, n=13) beinhaltet Analphabetinnen und Frauen, die d
Grad Unterstufe) nicht abgeschlossen haben. Sie haben also weniger als 5 Jahre Schulbildung 
genossen. Die zweite Gruppe (24,7%, n=36) hat die fünfte Klasse Grundschule abgeschlossen, nicht 
aber die achte Klasse (primeiro grau
hat diesen Schulabschluss, jedoch nicht den 
Grad). Die vierte Gruppe (40,4%, n=59) hat die Mittelstufe abgeschlossen, was die Vorausse
die Ablegung der Zugangsprüfung zur Hochschule darstellt. Diese Prüfung (
drei Examen, die entweder im Rahmen des 
diesem Abschluss. Die letzte Gruppe (13,7%, n=20) hat einen 
Oberstufe). 
Berufsausbildung 
Insgesamt haben 78,8% (n=115) der Frauen keine Berufsausbildung (vgl. 
(n=46) war noch nie berufstätig. 
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 vorkam, können hierzu jedoch keine Auswertungen 
Abbildung 54 dargestellt. 
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 Abbildung 55: Berufsabschluss
Inzidenz PPB 
Auf der Skala zur Messung des PPB nach 
von maximal 28 erreichbaren Punkten. Der arithmetische Mittelwert 
(Standardabweichung 6,81, Varianz 46
von 8 Punkten wird für Wöchnerinnen mit 8 oder mehr Punkten ein PPB festgestellt. 56,8% (n=83) 
weisen damit einen PPB auf (vgl. 
Abbildung 56: PPB: Messung nach Stein
Auf der Skala zur Messung des PPB nach 
zwischen 0 und 27 von maximal 28 erreichbaren Punkten. Der arithmetische Mittelwert 
12,62 Punkten (Standardabweichung 7,64, Varianz 58,42). Bei dem im Rahmen des MPPP gewählten 
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Stein erreichen die Wöchnerinnen Werte zwischen 0 und 27 
liegt
,34). Bei dem im Rahmen des MPPP gewählten Cut
Abbildung 56, Wöchnerinnen mit PPB sind blau h
 
Kennerley und Gath erreichen die Wöchnerinnen Werte 
noch in 
Berufsausbildung
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 Cut-Off-Wert von 7 Punkten werden
69,2% (n=101) hatten damit einen PPB (vgl. 
hinterlegt). 
Abbildung 57: PPB: Messung nach Kennerley und Gath
Abschließend sind noch einmal zur Übersicht die Ergebnisse der beiden Messinstrumente 
gegenüberstellt (vgl. Abbildung 
Off-Werten des MPPP als Gruppe mit PPB einzustufen sind.
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 für Wöchnerinnen mit 7 oder mehr Punkten ein PPB festgestellt. 
Abbildung 57, Wöchnerinnen mit PPB sind blau 
 
58). Blau hinterlegt sind dabei die Wöchnerinnen, die mit den Cut
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Abbildung 58: PPB: Messinstrumente im Vergleich 
Messinstrument  
nach Kennerley und Gath 
Messinstrument  
nach Stein 
Punkte 
Häufigkeiten 
Punkte 
Häufigkeiten 
relativ kumuliert relativ kumuliert 
0 0,7 0,7 0 4,8 4,8 
1 6,8 7,5 1 11,0 15,8 
2 4,8 12,3 2 6,8 22,6 
3 2,7 15,1 3 4,8 27,4 
4 4,8 19,9 4 4,8 32,2 
5 6,8 26,7 5 1,4 33,6 
6 4,1 30,8 6 6,2 39,7 
7 1,4 32,2 7 3,4 43,2 
8 3,4 35,6 8 6,2 49,3 
9 2,1 37,7 9 4,1 53,4 
10 2,1 39,7 10 7,5 61,0 
11 5,5 45,2 11 2,7 63,7 
12 3,4 48,6 12 5,5 69,2 
13 3,4 52,1 13 1,4 70,5 
14 2,7 54,8 14 4,1 74,7 
15 4,8 59,6 15 4,8 79,5 
16 4,1 63,7 16 2,1 81,5 
17 2,7 66,4 17 3,4 84,9 
18 4,1 70,5 18 2,1 87,0 
19 5,5 76,0 19 2,7 89,7 
20 4,8 80,8 20 4,8 94,5 
21 6,8 87,7 21 2,1 96,6 
22 1,4 89,0 22 0,7 97,3 
23 2,1 91,1 23 0,7 97,9 
24 5,5 96,6 24 0,7 98,6 
25 2,1 98,6 25 0,7 99,3 
26 0,0 98,6 26 0,0 99,3 
27 1,4 100,0 27 0,7 100,0 
28 0,0 100,0 28 0,0 100,0 
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VI. Diskussion der Ergebnisse 
1. Qualität der erhobenen Daten 
1. Validität 
a. Inhalts-Validität (Content Validity)27 
Da es sich um eine einmalige Erhebung (Querschnittstudie) eines schwer messbaren Phänomens 
(PPB) handelt, ist die Beurteilung der Validität der erhobenen Daten diffizil. Bezüglich inhaltlicher 
Validität wird davon ausgegangen, dass die gewählten Messinstrumente des PPB nach Stein und vor 
allem nach Kennerley und Gath entsprechend valide sind. Sie wurden speziell für diese Zwecke 
entwickelt und seit vielen Jahren international hierfür umfangreich eingesetzt. Analog gilt für die 
Einteilung nach sozialen Klassen, dass das verwendete Messinstrument (CCEB) speziell für den 
verwendeten Zweck entwickelt wurde und daher inhaltlich valide ist. Externe Validität 
(Verallgemeinerungsfähigkeit) ist aufgrund der Größe der Stichprobe sowie der regionalen 
Unterschiede in Brasilien nur eingeschränkt gegeben. 
b. Kriterien-Validität (Criterion Validity)28 
Bezüglich der Kriterien-Validität können keine Aussagen gemacht werden, weil außerhalb der 
Messinstrumente kein externes Kriterium zur Beurteilung des PPB verfügbar ist. Da es sich um eine 
einmalige Erhebung handelt, kann auch nicht die Vorhersage-Validität (predictive validity) getestet 
werden, ob Frauen mit höheren PPB-Werten im weiteren Verlauf des Wochenbettes auch tatsächlich 
häufiger an PPD litten. Die Qualität der Messungen des PPB im Sinne einer Vorhersagbarkeit 
zukünftiger Probleme, namentlich einer PPD, wurde jedoch für die beiden Messinstrumente 
weitreichend geprüft und wird daher als hinreichend angenommen. 
                                                           
27
 Inhaltliche Validität (Content validity): bezieht sich auf die Gültigkeit des Inferenz-/Induktionsschlusses und gibt an, 
inwieweit die beobachtete Wirkung auch für die relevante Grundgesamtheit gilt (Gabler Wirtschaftslexikon, Online Version: 
http://wirtschaftslexikon.gabler.de, Tag des Abrufs 05.03.2010). 
28
 Kriteriumsvalidität bezeichnet den Grad der Übereinstimmung der Ergebnisse eines Messinstrumentes mit einem 
externen Kriterium (Übereinstimmungsvalidität, concurrent validity). Alternativ kann sie auch durch die Qualität der durch 
mit Hilfe der Ergebnisse möglichen Vorhersagbarkeit eines bestimmten zukünftigen Zustandes gemessen werden 
(Vorhersagequalität, predictive validity). 
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c. Konstruktvalidität (Construct Validity)29 
Messinstrumente des PPB 
In Kapitel V.2 (S. 128) sind die Ergebnisse der Wöchnerinnenbefragung ausführlich dargestellt. Dabei 
ist ersichtlich, dass die Stichprobe das gesamte Spektrum des brasilianischen Nordostens in Bezug auf 
Herkunft, Bildung und sozialen Status abdeckt. Sie bildet daher eine solide Grundlage für verlässliche 
Aussagen bezüglich der Relevanz einzelner Faktoren auf die Genese des PPB unter den im 
Untersuchungsgebiet herrschenden Bedingungen. Im Folgenden wird bei den statistischen Verfahren 
noch einmal untersucht, ob die dafür notwendige Fallzahl der relevanten Ausprägung in der 
Stichprobe enthalten ist. 
Wichtig für die Validität der Aussagen ist auch die Qualität der Operationalisierung des 
Forschungsvorhabens durch die verwendeten Methoden. Daher soll an dieser Stelle noch einmal kurz 
eine Einschätzung der angewandten Instrumente zur Messung des PPB vorgenommen werden. Ein 
gutes Zeichen für hohe Validität ist eine übereinstimmende Beurteilung der Wöchnerinnen durch die 
beiden Instrumente (konvergente Validität). 
Wie im vorigen Kapitel dargestellt, besteht bei den gewählten Cut-Off-Werten bezüglich der Inzidenz 
des PPB je nach Wahl des Instrumentes ein nicht unerheblicher Unterschied. Bei Verwendung des 
Instrumentes nach Stein haben 56,8% (n=83) der Wöchnerinnen einen PPB, nach Kennerley und Gath 
sind es 69,2% (n=101) (vgl. Kapitel 4.2). Eine Gegenüberstellung der Ergebnisse der beiden 
Messinstrumente ist in Form folgender Kreuztabelle dargestellt (vgl. Abbildung 59). 
Abbildung 59: PPB nach Kennerley/Gath x PPB nach Stein 
PPB nach Kennerley/ Gath (Cut-Off 7 Punkte)  
x  
PPB nach Stein (Cut-Off 8 Punkte) 
  
PPB nach Stein 
Total kein PPB PPB 
PPB nach  
Kennerley und Gath 
kein PPB  43 2 45 
PPB 20 81 101 
Total 63 83 146 
Übereinstimmende Klassifikation in 124 von 146 Fällen (84,9%).30 
                                                           
29
 Konstrukt-Validität (Construct Validity) liegt vor, wenn man die Ergebnisse aus mehreren Messungen eines theoretischen 
Konstrukts bei Verwendung verschiedener Methoden korreliert (Convergent Validity) oder die Ergebnisse aus mehreren 
Messungen verschiedener Konstrukte (Discriminant Validity) korreliert (Gabler Wirtschaftslexikon, Online Version). 
30
 Im Sinne eines Quotenverhältnisses (odds ratio) wird der Anteil der Fälle berechnet, die von beiden Instrumenten gleich 
klassifiziert werden.  
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Bei den gewählten Cut-Off-Werten ist die Einteilung nach Stein konservativer. Weniger Frauen 
weisen danach einen PPB auf. Kritisch zu betrachten ist vor allem die (relativ große) Gruppe von 
Wöchnerinnen (n=20), bei denen nach Kennerley und Gath ein PPB festgestellt wird, nach Stein 
jedoch nicht. Eine größere Übereinstimmung der beiden Instrumente ist gewährleistet, wenn beim 
gewählten Kennerley und Gath Cut-Off-Wert von 7 Punkten ein Cut-Off-Wert von 5 Punkten für das 
Messinstrument nach Stein bestimmt würde (vgl. Abbildung 60). 
 Abbildung 60: PPB nach Kennerley/ Gath (Cut-Off 7) x PPB nach Stein (Cut-Off 5) 
PPB nach Kennerley/ Gath (Cut-Off-Wert 7 Punkte)  
x  
PPB nach Stein (Cut-Off-Wert 5 Punkte) 
  
PPB nach Stein 
Total kein PPB PPB 
PPB nach 
Kennerley/ Gath 
kein PPB  41 4 45 
PPB 6 95 101 
Total 47 99 146 
Übereinstimmende Klassifikation in 136 von 146 Fällen (93,2%) 
Die dabei erkennbare große Übereinstimmung bei der Einteilung durch die beiden Instrumente 
(konvergente Validität) wird als Bestätigung der korrekten Messung des PPB gewertet. Natürlich 
ändert sich bei Variation des Cut-Off-Wertes die Größe der Gruppe mit PPB und ohne PPB. Da die 
Messung der Inzidenz des PPB im Rahmen dieser Studie nicht im Vordergrund steht, wird auf 
Verallgemeinerungsfähigkeit (externe Validität) nicht weiter eingegangen.  
Zur Analyse der für den PPB verantwortlichen Faktoren wird im Folgenden ausschließlich der 
Kennerley/ Gath Punktwert (Kennerley-Wert) verwendet, nicht die Einteilung in eine Gruppe mit PPB 
und eine Gruppe ohne PPB. Lediglich im ersten Teil der folgenden Analysen werden Variablen 
untersucht unter Beachtung der Gruppeneinteilung nach Kennerley und Gath, um eine 
Vergleichbarkeit mit den anderen Arbeiten des MPPP zu gewährleisten.  
Dass bei entsprechender Wahl des Cut-Off-Wertes 93,2% (n=136) der Fälle von zwei unter-
schiedlichen Instrumenten gleich kategorisiert werden, ist ein positives Indiz für die Qualität der 
Instrumente zur Messung des PPB und für die Verlässlichkeit der verwendeten Skala nach Kennerley 
und Gath, sowie für die dadurch erfolgte Einteilung der Wöchnerinnen in eine Gruppe mit PPB und 
eine Gruppe ohne PPB. 
Eine Korrelationsanalyse nach Bravais/Pearson ergibt eine hochsignifikante Korrelation der beiden 
Messinstrumente (Pearson Korrelation 0,841, Signifikanzniveau 0,000, vgl. Abbildung 61). 
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Abbildung 61: Vergleich der beiden Messinstrumente (Stein und Kennerley/Gath) 
 
Bewertung des sozialen Status und der finanziellen Situation 
Bezüglich der ökonomischen Situation wird eine Einteilung in soziale Klassen vorgenommen (vgl. 
Abbildung 51, S. 155). Außerdem werden die im Haushalt der Wöchnerin lebenden Personen und 
deren Einkommensverhältnisse erfragt. In Deutschland verwendet das Statistische Bundesamt zur 
Beurteilung der finanziellen Situation von Familien das Konzept des Äquivalenzeinkommens 
(Statistisches Bundesamt 2010). Zur Berechnung wird das im Haushalt verfügbare Einkommen durch 
die dort lebenden Personen geteilt, wobei der Hauptverdiener mit dem Faktor 1, alle weiteren 
Personen über 14 Jahren mit dem Faktor 0,5 und alle unter Kinder unter 14 Jahren mit dem Faktor 
0,3 berücksichtigt werden. Da in der vorliegenden Studie das Einkommen nur in Kategorien (vgl. 
Abbildung 49, S.154 ) abgefragt und das Alter der Kinder gar nicht berücksichtig ist, wird ein Pro-
Kopf-Einkommensindex in Anlehnung an das beschriebene Konzept des Statistischen Bundesamtes 
berechnet. Die Kategorien werden mit einer Punktskala von 0 (kein Einkommen) bis 5 (mehr als 2000 
Real) bewertet. Für jeden Erwachsenen, der in dieser Kategorie verdient, erhält die Familie die 
entsprechende Anzahl an Punkten. Dieser Wert wird dann durch die Anzahl der Haushaltsmitglieder 
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geteilt und ergibt den Wert des Indexes für die Familie. Zur Berechnung der Haushaltsmitglieder wird 
der Hauptverdiener mit dem Faktor 1, jede weitere erwachsene Person mit 0,5 und jedes Kind 
(unabhängig vom Alter) mit 0,3 bewertet. Das zur Einteilung der brasilianischen Gesellschaft 
angewandte Instrument (CCEB) wird durch das so berechnete Äquivalenzeinkommen bestätigt. Eine 
Korrelationsanalyse nach Spearman/ Pearson ergibt einen hochsignifikanten Zusammenhang 
(Spearman Correlation 0,631, p=0,000).  
In Abbildung 62 ist für jede Klasse der berechnete Index des Äquivalenzeinkommens dargestellt. 
Abbildung 62: Soziale Klasse x Index Äquivalenzeinkommen 
Soziale Klasse (CCEB) 
x 
Index Äquivalenzeinkommen 
 
Index Äquivalenzeinkommen 
 Wert 
Index 
Häufigkeit 
absolut relativ 
Soziale Klasse 
(CCEB) 
A1 3,33 1 0,7% 
A2 3,07 5 3,6% 
B1 2,57 10 7,2% 
B2 2,32 18 12,9% 
C 1,36 45 32,4% 
D 0,83 43 30,9% 
E 0,74 17 12,2% 
Total 139 100,0% 
Das CCEB ist auf die Bedingungen der brasilianischen Gesellschaft zugeschnitten. Die Auswertungen 
bezüglich des Zusammenhangs der ökonomischen Situation und des PPB werden daher mit Hilfe der 
anhand dieses Instrumentes vorgenommenen Klasseneinteilung durchgeführt. 
2. Reliabilität 
Da die vorliegende Arbeit nur regional repräsentativ ist, sind Aussagen über die Zuverlässigkeit der 
Ergebnisse durch den Vergleich der Ergebnisse mit denen anderer brasilianischen Studien nicht 
einfach. Wie in Kapitel II.5.2 (S. 20) beschrieben, liegen in der untersuchten Fachliteratur zwei 
Studien vor, die zu einem derartigen Vergleich herangezogen werden können: 
Erstens, die Vorgängerstudie des MPPP (Fink A. 2009), die unter teilweise gleichen Voraussetzungen 
und im Bezug auf die Messung des PPB mit identischer Methodik im brasilianischen Nordosten 
stattfand. Da dort ausschließlich Wöchnerinnen des ländlichen Gebietes untersucht wurden, sind die 
Bedingungen für 55 Wöchnerinnen der vorliegenden Studie vergleichbar. Bei Anwendung des 
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Messinstrumentes nach Kennerley und Gath ergibt sich für diese eine Inzidenz des PPB von 67,3%. 
Obwohl die Umstände der Vorgängerstudie vergleichbar waren, ergab sich dort bei gleichem Cut-Off-
Wert lediglich eine Inzidenz von 51,4%. Dies dürfte darauf zurückzuführen sein, dass die Interviews 
der Vorgängerstudie am fünften Tag post partum durchgeführt wurden und der Gemütszustand 
lediglich für diesen Tag ermittelt wurde. In der vorliegenden Arbeit wurden die Frauen am zehnten 
Tag post partum interviewt und der Gemütszustand für den schlechtesten Tag seit der Geburt 
eruiert. Erwartungsgemäß ist die Inzidenz dadurch höher, was in gewisser Weise eine Verlässlichkeit 
der Messung impliziert. 
Zweitens, eine Studie aus dem Jahre 2008 (Faisal-Cury et al.), die in einem Krankenhaus in São Paulo 
durchgeführt wurde. Unter Anwendung der Skala nach Stein und einem Cut-Off-Wert von 8 Punkten 
(Wöchnerinnen mit mehr als 8 Punkten werden als PPB-Frauen klassifiziert) wurde dabei eine 
Inzidenz des PPB von 32,7% festgestellt. Bei Anwendung des gleichen Cut-Off-Wertes ergibt sich in 
der vorliegenden Studie eine Inzidenz von 50,7%. Aus den eben erläuterten Gründen entspricht der 
höhere Wert den Erwartungen und bestätigt damit die Ergebnisse der vorliegenden Studie. Da 
jedoch die Unterschiede im Bezug auf medizinische Versorgung innerhalb Brasiliens, namentlich 
zwischen der Region São Paulo und dem weitaus schlechter versorgten Nordosten extrem 
unterschiedlich sind (vgl. Kapitel III.2.6, S. 37) und die sozio-ökonomischen Hintergründe und die 
Geburtsbedingungen der in São Paulo untersuchten Wöchnerinnen nicht bekannt sind, ist ein 
weiterer Vergleich nicht möglich. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die zum Vergleich vorliegenden Studien eine Reliabilität 
der Ergebnisse dieser Studie andeuten. Weiterreichende Aussagen sind damit jedoch nicht möglich. 
3. Objektivität 
Die Befragung wurde anhand eines schriftlichen Fragebogens und nach umfangreichen Trainings der 
Interviewerinnen durchgeführt, und die Auswahl der Wöchnerinnen war zufällig (vgl. Kapitel IV.3, 
S.89). Daher wird grundsätzlich eine Objektivität der Datenerhebung angenommen. 
4. Aktualität 
Die Datensammlung fand in einem relativ kurzen Zeitraum statt, und auch die Auswertung wurde 
zeitnah vorgenommen (vgl. Kapitel IV.4, S. 98). Eine hohe Qualität im Sinne von Aktualität der 
verwendeten Daten ist damit in der vorliegenden Studie gegeben. 
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2. Hypothesentests: Einfluss einzelner Faktoren auf die Genese des PPB 
Analog zu früheren Arbeiten des MPPP wird in diesem Teil der Einfluss einzelner Faktoren geprüft. 
Auf Grundlage bestehender wissenschaftlicher Literatur (vgl. Kapitel II.5, S. 15) und den 
Experteninterviews (vgl. Kapitel V.1, S. 101) werden Hypothesen bezüglich der Wirkungsweise dieser 
Faktoren aufgestellt. Überblicksweise sind die untersuchten Variablen in untenstehender Tabelle 
aufgeführt (vgl. Abbildung 63). 
Abbildung 63: Vermutete Einflussfaktoren, die das Risiko des PPB erhöhen 
Einflussfaktor 
Vermuteter Wirkungszusammenhang:  
Das Risiko des PPB wird erhöht durch… 
1. Alter Geringes Alter 
2. Depressive Vorerkrankung Persönliche oder familiäre depressive Krankheitsgeschichte, PMS 
3. Frühere Schwangerschaften Komplikationen bei früheren Schwangerschaften  
4. Planung der Schwangerschaft Ungeplante oder ungewollte Schwangerschaft  
5. Geschlecht und Gesundheit des 
Kindes 
Enttäuschung über Geschlecht des Kindes 
6. Familiäre Situation  Uneheliches Kind oder alleinerziehende Mutter 
7. Anzahl bisherige Kinder/ 
Geburten 
Weniger frühere Kinder/ Geburten  
8. Bildung Niedriges Bildungsniveau  
9. Sozio-ökonomischer Status Niedriger sozio-ökonomischer Status, schlechte finanzielle Situation 
10. Verlauf der Schwangerschaft Schlechte Stimmung/ Komplikationen während Schwangerschaft 
11. Geburtserlebnis Negatives Geburtserlebnis und Geburtsschmerz  
12. Schlaf Veränderung der Schlafgewohnheit und Schlafentzug 
13. Unterstützung durch Partner, 
Familie, soziales Umfeld 
Unzufriedenheit mit Unterstützung durch Partner, Familie, soziales Umfeld, 
schlechtes Verhältnis zu Partner/ Verschlechterung während Schwangerschaft 
14. Stillen Stillprobleme 
15. Körperkontakt Geringe Dauer und/ oder Intensität des Körperkontaktes  
16. Herkunft Frauen aus der Stadt sind stärker betroffen als Landbewohnerinnen 
17. Traditionen Fehlende Traditionen und Riten während des Wochenbettes 
Für alle im Folgenden untersuchten Zusammenhänge ist dabei immer fraglich, ob Frauen mit PPB nur 
die Situation insgesamt negativer beurteilen, was im Wesen einer depressiven Verstimmung liegt, 
oder tatsächlich der betreffende Faktor ein Grund für die erhöhte Inzidenz des PPB ist. Diese 
generelle Einschränkung ist der Forschungsfrage inhärent und kann daher nicht vermieden werden. 
Bei der Interpretation der Ergebnisse ist dies zu berücksichtigen. 
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1.  Alter 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter (in Jahren)31 der Wöchnerinnen und 
der Genese des PPB festgestellt.  
2. Depressive Vorerkrankung und PMS 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer psychischen Vorerkrankung 
der Wöchnerin (Ja/ Nein) und der Genese des PPB festgestellt. Aufgrund der geringen Fallzahl 
psychischer Vorerkrankung der Wöchnerinnen (8,2%, n=12) wäre eine Auswertung auch nicht 
aussagekräftig.  
Des Weiteren liegt kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer psychischen 
Vorerkrankung innerhalb der Familie (Ja/ Nein) und der Genese des PPB vor. 
Ein signifikanter Zusammenhang wird zwischen dem früheren Vorliegen des prämenstruellen 
Syndroms (Ja/ Nein) und der Genese des PPB festgestellt (Chi-Quadrat-Test, N=146, Pearson-Chi-
Quadrat=0,045, vgl. Abbildung 64). 
Abbildung 64: Beschwerden in den Tagen vor der Menstruation (PMS) x PPB 
Beschwerden in den Tagen vor der Menstruation (PMS) 
x 
PPB 
  
PPB 
Total 
kein PPB PPB 
Beschwerden in den Tagen 
vor der Menstruation (PMS) 
Nein 24 36 60 
Ja 21 65 86 
Total 45 101 146 
3. Frühere Schwangerschaften 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Stimmung während oder der Stimmung nach 
früheren Schwangerschaften (fünfstufige Likert-Skala) und der Genese des PPB festgestellt.  
Natürlich wäre eine gesonderte Untersuchung der Wöchnerinnen interessant, deren Befindlichkeit 
sowohl während als auch nach früheren Schwangerschaften schlecht war. Da dies jedoch bei nur 7 
                                                           
31
 Die entsprechenden Antwortmöglichkeiten im Fragebogen werden zur besseren Übersicht hier noch einmal in Klammern 
angegeben.  
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Frauen der Fall war, können auf Grund der kleinen Fallzahl hierzu keine statistischen Analysen 
durchgeführt werden. 
4. Planung der Schwangerschaft 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Wunsch der Wöchnerinnen, schwanger zu 
werden, und der Genese des PPB festgestellt. 
Des Weiteren macht die Planung der Schwangerschaft (Ja/ Nein) keinen signifikanten Unterschied für 
die Genese des PPB.  
Einen signifikanten Einfluss dagegen hat eine lange Wartezeit auf die Schwangerschaft (Ja/ Nein). 
Wöchnerinnen, die angaben, lange auf die Schwangerschaft gewartet zu haben, leiden signifikant 
häufiger an PPB (Chi-Quadrat-Test, N=146, Pearson-Chi-Quadrat=0,034, vgl. Abbildung 65). 
Abbildung 65: Lange Wartezeit auf die Schwangerschaft x PPB 
Lange Wartezeit auf die Schwangerschaft 
x  
PPB 
  
PPB 
Total 
kein PPB PPB 
Lange Wartezeit auf die 
Schwangerschaft 
Nein 39 71 110 
Ja 6 30 36 
Total 45 101 146 
Die absolute Wartezeit auf die Schwangerschaft (in Wochen) hat dagegen keinen signifikanten 
Einfluss. Wie auch in anderen Fällen ist für das Wohlbefinden der Wöchnerin ihre eigene Empfindung 
wichtiger als die absolute Wartezeit. 
5. Geschlecht und Gesundheit des Kindes 
Geschlecht 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Genese des PPB 
festgestellt.  
Da nur eine Wöchnerin und keiner der Partner unzufrieden mit dem Geschlecht des Kindes waren, 
kann der Zusammenhang der Zufriedenheit mit dem Geschlecht des Kindes und der Genese des PPB 
nicht ausgewertet werden. Hierbei ist anzumerken, dass die Zufriedenheit mit dem Geschlecht des 
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Kindes eventuell die sozial erwünschte Antwort darstellt und die Wöchnerinnen eventuelle 
Unzufriedenheit vielleicht nur ungern preisgeben würden. 
Gesundheit 
Ein signifikanter Zusammenhang wird festgestellt zwischen der Notwendigkeit einer zusätzlichen 
Behandlung des Kindes nach der Geburt (Ja/ Nein) und der Genese des PPB (Chi-Quadrat-Test, 
p=0,046 vgl. Abbildung 66). 
Abbildung 66: Behandlung des Kindes nach der Geburt x PPB 
Behandlung des Kindes nach der Geburt  
x  
PPB 
  
PPB 
Total 
kein PPB PPB 
Behandlung des Kindes 
nach der Geburt 
Nein 41 78 119 
Ja 4 23 27 
Total 45 101 146 
 
Kein signifikanter Zusammenhang besteht zwischen der Notwendigkeit einer Behandlung des 
Neugeborenen auf der Kinderstation (Ja/ Nein) und der Genese des PPB (Chi-Quadrat-Test, p=0,105). 
Da nur 7,5% (n=11) der Kinder nach der Geburt auf der Kinderstation behandelt werden mussten, ist 
aufgrund der geringen Fallzahl die Aussagekraft dieses Ergebnisses entsprechend eingeschränkt. 
6. Familiäre Situation 
Ein signifikanter Zusammenhang wird weder zwischen Familienstand (ledig oder verheiratet) noch 
zwischen Partnersituation (kein fester Partner, fester Partner zusammen lebend oder fester Partner 
getrennt lebend)32 und der Genese des PPB festgestellt. 
7. Anzahl der bisherigen Kinder und Geburten 
Weder die Anzahl der bisherigen Schwangerschaften noch der bereits geborenen Kindern haben 
einen signifikanten Einfluss auf die Genese des PPB. Außerdem wurde untersucht, ob ein 
signifikanter Unterschied besteht zwischen Erstgebärenden (Primiparae) und Frauen, die bereits 
                                                           
32
 Die verwitwete Wöchnerin wurde bei dieser Analyse ausgeschlossen. 
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mindestens eine erfolgreiche Geburt hatten (Multiparae). Des Weiteren wurden Frauen, die bereits 
mindestens ein Kind haben und Frauen ohne Kinder verglichen. In keinem der Fälle ergibt sich ein 
signifikanter Zusammenhang zur Genese des PPB. 
8. Bildung 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem höchsten erreichten Bildungsabschluss der 
Wöchnerin (kein Abschluss, Primeiro Grau Menor, Primeiro Grau Maior, Nível Medio, Nível Superior) 
und der Genese des PPB festgestellt. 
Gleiches gilt für den Stand ihrer Berufsausbildung (in Ausbildung, abgeschlossene Berufsausbildung, 
keine Berufsausbildung). 
Da die Untersuchung eines möglichen Einflusses der Bildung eines der Hauptziele der vorliegenden 
Arbeit darstellt, wird im Rahmen der linearen Regression trotzdem noch einmal darauf eingegangen. 
9. Sozio-ökonomischer Status 
Finanzielle Situation 
Es wird ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem finanziellen Status (CCEB Punktwert) und der 
Genese des PPB festgestellt. Frauen mit einer schlechteren finanziellen Situation haben signifikant 
häufiger den PPB (N=142, M-W-U-Test, p=0,011).  
Auch die Veränderung der finanziellen Situation durch das Kind (fünfstufige Likert-Skala) hat einen 
signifikanten Einfluss auf die Genese des PPB. Frauen, die eine Verschlechterung der finanziellen 
Situation erwarteten, leiden signifikant öfter an einen PPB (N=146, M-W-U-Test, p=0,040). 
Keinen signifikanten Einfluss dagegen hat die Sorge um die eigene wirtschaftliche Situation 
(fünfstufige Likert-Skala). 
Wohnsituation 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Empfinden der eigenen Wohnsituation 
(fünfstufige Likert-Skala) und der Genese des PPB festgestellt. 
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10. Verlauf der Schwangerschaft 
Probleme und vermehrtes Erbrechen 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Problemen während der 
Schwangerschaft (Ja/ Nein) oder vermehrtem Erbrechen während der Schwangerschaft (Ja/ Nein) 
und der Genese des PPB festgestellt. 
Stimmung der Wöchnerin und Gedanke an Abtreibung 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Stimmung der Wöchnerin (fünfstufige Likert-
Skala) und der Genese des PPB festgestellt. 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Erwägung einer Abtreibung während der 
Schwangerschaft (Ja/ Nein) und der Genese des PPB festgestellt. Aufgrund der geringen Fallzahl ist 
die Generalisierbarkeit dieses Ergebnisses stark eingeschränkt, denn nur 10,3% (n=15) Wöchnerinnen 
haben während der Schwangerschaft an Abtreibung gedacht. 
Arbeit während Schwangerschaft 
Es wird kein signifikanter Einfluss der Ausübung von Arbeit während der Schwangerschaft (Ja/ Nein) 
oder der Empfindung dieser Arbeit als Belastung (fünfstufige Likert-Skala) und der Genese des PPB 
festgestellt. 
11. Geburtserlebnis 
Erfüllung der Erwartungen 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Erfüllung der Erwartungen hinsichtlich des 
Geburtserlebnisses (fünfstufige Likert Skala) und der Genese des PPB festgestellt. 
Schmerzempfindung 
Ein signifikanter Einfluss wird festgestellt zwischen der Empfindung des Geburtsschmerzes im 
Vergleich zu den Erwartungen und der Genese des PPB (M-W-U-Test, p=0,032, vgl. Abbildung 67). 
 Abbildung 67: Geburtsschmerz im Vergleich zu Erwartungen (nach PPB und nicht PPB)
Bei Differenzierung zwischen Kaiserschnitt
ersteren das tatsächliche Schmerzempfinden geringer war als die Erwartung, während bei letzteren 
das Gegenteil der Fall war (vgl. Abbildung 
Abbildung 68: Geburtsschmerz im Vergleich zur Erwartung (nach Art der
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- und Vaginalgeburten wird jedoch ersichtlich, dass bei 
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Auf der Skala von 1 (Schmerz viel stärker als erwartet) bis 5 (Schmerz viel weniger stark), liegt der 
Mittelwert für alle gültigen Antworten (n=122) mit 3,01 ziemlich genau in der Mitte, bei einer 
Standardabweichung von 1,31 und einer Varianz von 1,71. Für Kaiserschnittgeburten liegt er bei 3,35 
(n=63, Standardabweichung=1,31, Varianz=1,72), für Vaginalgeburten bei 2,64 (n=59, 
Standardabweichung=1,21, Varianz=1,48). Es ist zu vermuten, dass dies zum Teil daran liegt, dass bei 
nicht im Voraus geplanten Kaiserschnitten (sogenannten sekundären Kaiserschnitten) die 
Schmerzerwartung einer vaginalen Geburt eventuell viel höher war. Dies würde auch den hohen 
Anteil der Extremantwort (viel weniger stark) bei den Kaiserschnittgeburten erklären. Auf Grund 
dieser Subgruppenbildung (Stratifizierung) erscheint der Einfluss des Geburtsschmerzes nicht mehr 
relevant. Wenn nämlich nur Vaginalgeburten betrachtet werden, dann hat er keinen signifikanten 
Einfluss auf die Genese des PPB (M-W-U-Test, p=0,378). 
Bei Geburt jemanden vermisst 
Die Auswertung der Frage, ob die Wöchnerin bei der Geburt jemanden vermisst hat (Ja/ Nein), ergibt 
einen hochsignifikanten Einfluss auf die Genese des PPB. Frauen, die bei der Geburt jemanden 
vermisst haben, leiden hochsignifikant häufiger an PPB (Chi-Quadrat-Test, p=0,007 vgl. Abbildung 
69). 
Abbildung 69: Bei Geburt jemanden vermisst x PPB  
Bei Geburt jemanden vermisst 
x 
PPB 
  
PPB 
Kein PPB PPB Total 
Bei Geburt 
jemanden vermisst 
Nein 35 55 90 
Ja 10 46 101 
 Total 45 101 146 
Wie in Abbildung 15 (S. 133) dargestellt, sind bei nur 4,8% (n=7) der Frauen der Ehemann oder 
Partner während der Geburt anwesend. In Deutschland ist die Anwesenheit der Väter im Kreißsaal 
mit bis zu 90% weitaus höher (Wilms 1996). 
Dauer der Geburt 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Dauer der Geburt (in Minuten) und der 
Genese des PPB festgestellt. Dies gilt auch bei separater Betrachtung der Kaiserschnitt- und der 
Vaginalgeburten. 
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Verhältnis zu medizinischem Personal 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen der vorherigen Kenntnis des medizinischen 
Teams seitens der Wöchnerin (Ja/ Nein) und der Genese des PPB festgestellt. 
Die Fragen, ob die Wöchnerinnen der Hebamme und dem Arzt vertraute (Ja/ Nein), können nicht 
ausgewertet werden. Der Anteil der Frauen, die mit Nein antworteten, ist zu gering. In beiden Fällen 
entwickelten alle Frauen, die kein Vertrauen entweder zu Arzt oder Hebamme hatten, einen PPB. Da 
es sich jedoch nur um jeweils sechs Wöchnerinnen handelt, können daraus keine Rückschlüsse 
gezogen werden. Anzumerken ist noch, dass die Frage nach Vertrauen zum Arzt von 12 
Wöchnerinnen nicht beantwortet wurde, während auf die Frage nach Vertrauen zur Hebamme von 
allen Frauen eine Antwort gegeben wurde. Ob diese Wöchnerinnen ein Misstrauen dem Arzt 
gegenüber hatten, das sie nicht äußern wollten, kann jedoch nicht festgestellt werden. 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Gefühl der Wöchnerin, vom medizinischen 
Personal ernst genommen zu werden (Ja/ Nein), und der Genese des PPB festgestellt. 
12. Krankenhausaufenthalt nach der Geburt 
Zufriedenheit Bedingungen 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit der Klinik, dem Zimmer, 
den Zimmernachbarinnen und der Betreuung (jeweils fünfstufige Likert Skala) und der Genese des 
PPB festgestellt. 
Empfindung Besuch 
Es wurde erfragt, ob der Partner, die Familie, Freunde oder andere Personen zu Besuch kamen und 
ob vielleicht erwünschte Personen nicht kamen (jeweils Ja/Nein). Außerdem wurden die Dauer 
(Stunden) und die Menge des Besuchs (Personen pro Tag), sowie die Empfindung der Wöchnerin 
(fünfstufige Likert Skala) diesbezüglich festgestellt. Einziger signifikanter Faktor für die Genese des 
PPB ist die empfundene Menge der Besuche. Frauen, die die Menge des Besuchs als (viel) zu wenig 
empfinden, leiden signifikant häufiger an PPB (M-W-U-Test, N=145, p=0,034, vgl. Abbildung 70). 
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Abbildung 70: Menge der Besuche x PPB 
Menge der Besuche 
x 
PPB 
  
PPB 
Kein PPB PPB Total 
Menge der 
Besuche 
viel zu viel 1 3 4 
viel 8 8 16 
normal 27 54 81 
wenig 3 21 24 
viel zu wenig 5 15 20 
 Total 44 101 145 
13. Schlaf 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer als Belastung empfundenen Veränderung 
des Schlafverhaltens (Ja/ Nein) und der Genese des PPB festgestellt. 
14. Unterstützung durch Partner, Familie, soziales Umfeld 
Entwicklung Partnerschaft 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Entwicklung der Partnerschaft während der 
Schwangerschaft (fünfstufige Likert Skala) und der Genese des PPB festgestellt. 
Unterstützung soziales Umfeld und Familie 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen der als ausreichend empfundenen Unterstützung 
durch das soziale Umfeld (fünfstufige Likert-Skala) und der Genese des PPB festgestellt. 
Gleiches gilt für die Häufigkeit des Kontaktes mit den Eltern und Schwiegereltern (täglich, 
wöchentlich, selten, nie). 
Die Frage, ob die Wöchnerin zu Hause Hilfe haben würde (Ja/ Nein), kann auf Grund der geringen 
Fallzahl nicht ausgewertet werden. Nur 8,2% (n=12) der Frauen gaben an, zu Hause keine Hilfe zu 
haben. 
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Angst vor Überforderung und Einsamkeit 
Ein signifikanter Zusammenhang wird festgestellt zwischen der Angst vor Überforderung und der 
Genese des PPB (Chi-Quadrat-Test, N=146, p=0,024, vgl. Abbildung 71). 
Abbildung 71: Angst vor Überforderung x PPB 
Angst vor Überforderung 
x 
PPB 
  
PPB 
Kein PPB PPB Total 
Angst vor 
Überforderung 
Nein 33 54 87 
Ja 12 47 59 
 Total 45 101 146 
Ein hoch signifikanter Zusammenhang wird außerdem zwischen der Angst, einsam zu sein (Ja/ Nein) 
und der Genese des PPB festgestellt (Chi-Quadrat-Test, N=146, p=0,000, vgl. Abbildung 72). 
Abbildung 72: Angst vor Einsamkeit x PPB 
Angst vor Einsamkeit 
x 
PPB 
  
PPB 
Kein PPB PPB Total 
Angst vor 
Einsamkeit 
Nein 36 46 82 
Ja 9 55 64 
 Total 45 101 146 
15. Stillen 
Es wird kein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Stillproblemen (Ja/ Nein) und der Genese 
des PPB festgestellt. Da nur 11,8% (n=17) Wöchnerinnen Probleme mit dem Stillen hatten, kann die 
Frage nach der Belastung durch diese aufgrund der geringen Fallzahl nicht ermittelt werden. 
16. Körperkontakt 
Körperkontakt direkt nach der Geburt 
Ein signifikanter Zusammenhang wird zwischen dem sofortigen Körperkontakt mit dem 
Neugeborenen nach der Geburt (Ja/ Nein) und der Genese des PPB festgestellt (Chi-Quadrat-Test, 
p=0,022 vgl. Abbildung 73). Frauen, die sofort Körperkontakt hatten, leiden signifikant seltener an 
 PPB. Dabei ist zu beachten, dass die Gruppe der Frauen ohne sofortigen Körperkontakt insgesamt 
relativ klein ist (N=20), was bei der Beurteilung der Ergebnisse entsprechend zu berücksichtigen ist.
Abbildung 73: Sofortiger Körperkontakt nach der Geburt x PPB
Sofortiger Körperkontakt nach der Geburt
  
Sofortiger Körperkontakt 
nach der Geburt 
Keinen signifikanten Einfluss auf die Genese des PPB hat dagegen die Dauer bis zum ersten 
Körperkontakt (in Minuten). Wie auch in anderen Fällen zeigt sich hier, dass nicht d
Verhältnisse ausschlaggebend sind, sondern die Empfindung der Wöchnerin.
Intensität und Dauer des Körperkontaktes
Ein signifikanter Zusammenhang wird zwischen der Intensität des Körperkontaktes in den Tagen nach 
der Geburt und der Genese des P
leiden signifikant öfter an einem PPB (M
Abbildung 74: Wunsch nach mehr oder weniger Körperkontakt
Insgesamt wird aus diesen Ergebnissen sehr deutlich, wie wichtig der Körperkontakt für die 
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gerne (viel) weniger Körperkontakt. Frauen mit PPB waren unzufriedener mit der Intensität des 
Körperkontaktes, sie hätten sich mehr gewünscht. 
Art der Unterbringung 
Es wird kein signifikanter Unterschied festgestellt zwischen Müttern, die unter rooming-in-
Bedingungen untergebracht waren und solchen, die unter bedding-in-Bedingungen untergebracht 
waren. Erstere weisen einen durchschnittlichen Kennerley-Wert von 12,5 auf, letztere von 12,4. 
Außerdem wird festgestellt, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen 
hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Intensität des Körperkontaktes besteht. Frauen mit rooming-in 
wiesen auf der Likert-Skala zur Messung des gewünschten Körperkontaktes von 1 (viel mehr) bis 5 
(viel weniger) einen durchschnittlichen Wert von 2,5 auf, Wöchnerinnen mit bedding-in einen Wert 
von 2,6. 
Da nur 2,7% (n=4) der Neugeborenen in einem anderen Zimmer als die Mutter untergebracht waren, 
sind Aussagen bezüglich der Unterbringung nur eingeschränkt möglich. Der durchschnittliche 
Kennerley-Wert dieser Mütter lag mit 20,0 weit über dem der anderen beiden Gruppen. Aufgrund 
der kleinen Fallzahl sind weitere Rückschlüsse jedoch nicht möglich. Untersuchungen mit größeren 
Fallzahlen sind hierzu nötig. Ergänzend sei noch angemerkt, dass zwei der vier betroffenen 
Neugeborenen auf der Kinderstation behandelt werden mussten. Der isolierte Zusammenhang 
zwischen der Unterbringung in einem anderen Zimmer und der Genese des PPB ist daher mit der 
vorliegenden Stichproben nicht eingehend überprüfbar. 
17. Herkunft 
Es wird kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Herkunft (Dorf, Kleinstadt Großstadt) oder 
dem aktuellen Wohnort (Dorf, Kleinstadt Großstadt) und der Genese des PPB festgestellt. Beide 
Analysen werden nochmals durchgeführt, wobei die Antwortalternativen „Dorf“ und „Kleinstadt“ in 
eine Kategorie „Land“ zusammengefasst sind. Auch diese Tests liefern keine signifikanten 
Zusammenhänge. Die Experten hatten bei ihren Aussagen bezüglich des Einflusses der Herkunft auf 
die Genese des PPB nicht zwischen Geburtsort und aktuellem Wohnort differenziert. Daher werden 
in einem dritten Schritt Frauen separat betrachtet, die nur auf dem Land (Dorf oder Kleinstadt) 
gelebt haben, also dort geboren und aufgewachsen waren und entbunden hatten. Auch diese 
Analyse bringt keine neuen Ergebnisse.  
Es wird daher kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Herkunft und der Genese des PPB 
festgestellt. In Abschnitt VI.3.3 (S. 185) wird hierauf noch einmal eingegangen. 
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18. Traditionen 
Die Erhebung der angewandten traditionellen Riten und Bräuchen bezieht sich im Rahmen dieser 
Studie ausschließlich auf die Strukturierung des Wochenbettes und die Wochenbettseklusion, den 
Resguardo. Über den Verlauf der Schwangerschaft können diesbezüglich keine Aussagen gemacht 
werden. Da die Entbindungen ausnahmslos in Krankenhäusern durchgeführt wurden, sind bei der 
Geburt keine traditionellen Riten und Bräuche zu beobachten, wie es in traditionelleren, weniger 
westlich beeinflussten Kulturen der Fall wäre. 
Ob die Einhaltung der traditionellen Regeln einen Einfluss auf die Genese des PPB haben, kann mit 
dem erhobenen Datenmaterial leider nicht beantwortet werden. Nur 8,2% (n=12) der Frauen halten 
den Resguardo nicht ein. Da diese Gruppe sehr klein ist, können statistische Verfahren nicht 
angewandt werden. Es wurden noch weitere Fragen zur Länge des Resguardo sowie offene Fragen 
bezüglich angewandter Traditionen gestellt. Diese eignen sich jedoch nicht für eine statistische 
Auswertung, da einen genaue Gruppeneinteilung an Hand der gegebenen Antworten nicht möglich 
ist. 
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19. Ergebnis: für die Genese des PPB (hoch)signifikante Faktoren  
Abbildung 75: Übersicht: Einflussfaktoren auf die Genese des PPB 
Einflussfaktor 
Zustand, der im Zusammenhang  
mit Genese des PPB steht 
1. Alter - 
2. Krankheitsgeschichte PMS 
3. Frühere Schwangerschaften - 
4. Planung der Schwangerschaft Lange Wartezeit auf Schwangerschaft 
5. Geschlecht und Gesundheit des Kindes Behandlung des Kindes auf der Kinderstation 
6. Familiäre Situation  - 
7. Anzahl bisherige Kinder/ Geburten - 
8. Bildung - 
9. Sozio-ökonomischer Status Niedriger Wert des CCEB 
Verschlechterung der finanziellen Situation durch Kind 
10. Verlauf der Schwangerschaft - 
11. Geburtserlebnis Schmerz im Vergleich zu Erwartungen größer* 
Bei Geburt jemanden vermisst 
12. Krankenhausaufenthalt nach der Geburt Zu wenig Besuch 
12. Schlaf - 
13. Unterstützung durch Partner, Familie, 
soziales Umfeld 
Angst vor Einsamkeit 
Angst vor Überforderung 
14. Stillen - 
15. Körperkontakt Kein sofortiger Körperkontakt 
Wunsch nach mehr Körperkontakt 
16. Herkunft - 
17. Traditionen - 
* trifft nicht zu bei ausschließlicher Betrachtung von Vaginalgeburten 
3. Lineare Regression  
1. Allgemeines 
Um verlässliche Aussagen bezüglich der für die Genese des PPB verantwortlichen Faktoren machen 
zu können, werden die Daten im Folgenden mit Hilfe linearer Regressionen analysiert. Die 
Problematik, die sich durch die multiplen Paarvergleiche in Form der Prüfung von Einzelhypothesen 
als Alphafehler-Kumulierung ergibt, wird im Rahmen dieses Verfahrens korrigiert (Bonferroni-
Methode). Wie bereits erläutert ist außerdem die Einteilung der Wöchnerinnen in eine Gruppe mit 
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und eine Gruppe ohne PPB stark abhängig von der Wahl des Cut-Off-Wertes. Für die Analysen mittels 
linearer Regressionen wird daher der von der Wöchnerin erreichte Punktwert auf der 
Kennerley/Gath-Skala verwendet, was zu genaueren Ergebnissen führt.  
Bei den folgenden linearen Regressionen werden 12 Variablen untersucht, die im Rahmen der 
Hypothesentests als (hoch)signifikant identifiziert wurden (Variablen Set 1, vgl. Abbildung 75, S. 181). 
Des Weiteren werden folgende zwei Variablen mit eingeschlossen, die nur knapp nicht mehr 
signifikant waren und in der Fachliteratur als besonders wichtig betont werden (Variablen Set 2): 
• Haben Sie während der Schwangerschaft gearbeitet? (Arbeit während Schwangerschaft) 
• Sind Sie bewusst religiös? (Religiosität) 
In einem ersten Schritt wird eine lineare Regression mit diesen 14 Variablen unter Verwendung der 
gesamten Stichprobe durchgeführt. In einem zweiten Schritt werden die Wöchnerinnen nach 
verschiedenen Kriterien in Gruppen eingeteilt und weitere Regressionsanalysen gemacht, um den 
Einfluss sozio-kultureller Faktoren separat zu untersuchen.  
Bei den in diesem Kapitel durchgeführten linearen Regressionen ist die abhängige Variable immer der 
Punktwert des Messinstrumentes nach Kennerley/ Gath. Zunächst wird die Qualität des jeweiligen 
Modells beurteilt. Ab einem Erklärungsgehalt von 20% (korrigiertes R2≥0,2: 20% oder mehr der 
Streuung werden durch das Modell erklärt) und einem Signifikanzniveau von 10% (p≤0,1) wird das 
Modell insgesamt als akzeptabel erachtet, ansonsten verworfen. Anschließend wird die Signifikanz 
der einzelnen Variablen analysiert, wobei bis zu einem Signifikanzniveau von 10% von einem 
Zusammenhang ausgegangen wird.  
Als erklärende Variablen werden zuerst alle Variablen verwendet und im Anschluss noch einmal 
separat nur die Variablen des Set 1. Um verlässliche Aussagen treffen zu können, werden außerdem 
dynamische Regressionsanalysen (stepwise regressions) durchgeführt. Zum einen werden Verfahren 
angewandt, bei denen schrittweise die jeweils signifikanteste Variable angenommen wird, bis das 
gewählte Mindestsignifikanzniveau von 0,1 erreicht ist (forward selection). Zum anderen wird auch 
die umgekehrte Stoßrichtung (backward elimination) verwendet, bei der zunächst alle oben 
genannten Variablen selektiert werden und dann schrittweise die jeweils am wenigsten signifikante 
ausgeschlossen wird, bis von den verbleibenden Variablen die am wenigsten signifikante ein 
Signifikanzniveau von weniger als 0,15 hat.  
Um sicherzustellen, dass die erklärenden Variablen voneinander unabhängig sind, wird in den 
Analysen die Kollinearität beachtet. Bei einem Wert der Toleranz von mehr als 0,1, bzw. einem Wert 
des Varianzinflationsfaktors von weniger als 10, ist das Modell akzeptabel. Dies ist in allen Fällen 
zutreffend. Eine lineare Abhängigkeit der Variablen untereinander liegt also nicht vor. 
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2. Gesamte Stichprobe 
Für die gesamte Stichprobe werden sechs Analysen durchgeführt:  
1. Lineare Regression, alle Variablen 
2. Lineare Regression, Variablen Set 1 
3. Lineare Regression schrittweise (forward selection), alle Variablen 
4. Lineare Regression schrittweise (forward selection), Variablen Set 1 
5. Lineare Regression schrittweise (backward elimination), alle Variablen 
6. Lineare Regression schrittweise (backward elimination), Variablen Set 1 
In Abbildung 76 sind die bei den Verfahren als signifikant ermittelten Variablen dargestellt. 
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Abbildung 76: Übersicht Regressionsanalysen gesamte Stichprobe 
Übersicht Regressionsanalysen gesamte Stichprobe 
Set Variable 1 2 3 4 5 6 
1 
PMS xx xx xx xx xx xx 
Lange Wartezeit auf 
Schwangerschaft x x xx xx x xx 
Behandlung des Kindes auf 
Kinderstation       
Niedriger Wert des CCEB x x xx xx xx x 
Verschlechterung der 
finanziellen Situation durch Kind       
Schmerz im Vergleich zu 
Erwartungen größer       
Bei Geburt jemanden vermisst      x 
Zu wenig Besuch       
Angst vor Einsamkeit xx xx xx xx xx xx 
Angst vor Überforderung      x 
Kein sofortiger Körperkontakt       
Wunsch nach mehr 
Körperkontakt       
2 
Arbeit während 
Schwangerschaft   x    
Religiosität       
Modellstatistik 1 2 3 4 5 6 
 
R2 0,326 0,307 0,272 0,304 0,304 0,297 
korr. R2 0,226 0,227 0,237 0,256 0,256 0,261 
Signifikanz 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
x:  Signifikanzniveau von 10% (p≤0,10) 
 xx: Signifikanzniveau von  5% (p≤0,05) 
Folgende vier Variablen sind in allen sechs Modellen stets (hoch-) signifikant:  
• PMS 
• lange Wartezeit auf die Schwangerschaft 
• niedriger CCEB 
• Angst vor Einsamkeit 
Einzige weitere signifikante Variablen sind die Arbeit während der Schwangerschaft in Modell 3 und 
in Modell 6 das Gefühl, jemanden vermisst zu haben und die Angst vor Überforderung. Alle Modelle 
haben ein hohes Signifikanzniveau (p=0,000) und einen guten Erklärungsgehalt (22,6% bis 26,1%). 
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3. Untergruppen der Stichprobe 
a. Varianzanalysen zur Identifikation von Gruppen 
Um weitere spezifischere Analysen durchführen zu können, werden die Wöchnerinnen im Folgenden 
in Gruppen eingeteilt. Mittels Regressionsanalysen soll dann festgestellt werden, ob für die 
verschiedenen Gruppen unterschiedliche Faktoren im Zusammenhang mit der Genese des PPB 
stehen. Zur Überprüfung werden die Gruppen anhand einzelner Variablen gebildet und dann mit 
Hilfe einer einfaktoriellen Varianzanalyse (analysis of variance, ANOVA) getestet. Abhängige Variable 
ist in allen Fällen wiederum der Kennerley-Wert. Die Gruppeneinteilung wird bei einem 
Signifikanzniveau von 5% (p≤0,05) als sinnvoll angenommen. 
Herkunft der Wöchnerin 
Die Einteilung der Wöchnerinnen nach Wohnort liefert keine sinnvolle Gruppeneinteilung (ANOVA, 
p=0,319). Dabei ist auch zu beachten, dass die Gruppe der Wöchnerinnen vom Dorf relativ klein ist 
für diese Analyse (N=14). Wie auch bei der Prüfung der Einzelhypothesen wurde diese Untersuchung 
noch einmal durchgeführt, erstens bei Zusammenfassung der Frauen aus Dorf und Kleinstadt und 
zweitens bei separater Betrachtung der Wöchnerinnen, die auf dem Land (Dorf oder Kleinstadt) 
aufgewachsen sind und heute noch dort wohnen, damit als echte Landfrauen einzustufen sind. Auch 
diese Analysen liefern keine signifikanten Ergebnisse und damit keine sinnvolle Einteilung der 
Wöchnerinnen in Gruppen.  
Die Einteilung nach Herkunft und Wohnort ist nicht sinnvoll und wird daher nicht weiter untersucht. 
Privates Krankenhaus – öffentliches Krankenhaus 
Die Varianzanlayse ergibt, dass die Aufteilung der Wöchnerinnen nach privaten und öffentlichen 
Krankenhäusern eine sinnvolle Gruppeneinteilung darstellt (ANOVA, p=0,012). Der Mittelwert der 
Kennerley-Werte von Wöchnerinnen in Privatkrankenhäusern beträgt 9,7, in öffentlichen 
Krankenhäusern dagegen 13,5. 
Gruppenbildung nach Vorschlag Experten 
Aus den Experteninterviews ergeben sich folgende Gruppen, in die die Wöchnerinnen eingeteilt 
werden sollen: 
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1. Privatkrankenhaus in der Stadt 
2. Öffentliches Krankenhaus in der Stadt  
 a) Wöchnerinnen aus der Stadt 
 b) Wöchnerinnen vom Land 
3. Öffentliches Krankenhaus auf dem Land 
Es sollten Wöchnerinnen berücksichtigt werden, die vom Land in ein Stadtkrankenhaus kommen. 
Aufgrund der in Kapitel V.1 (S. 101) beschriebenen Probleme (fehlender Kontakt zu Familie, 
Freunden, sozialem Netz sowie neues und unbekanntes Umfeld, etc.) trifft dies nur für 
Wöchnerinnen zu, die auf dem Land aufgewachsen sind und auch jetzt noch dort leben. Frauen, die 
entweder in der Stadt aufgewachsen sind oder zumindest jetzt dort wohnen, sollten die von den 
Experten erwarteten Probleme nicht haben und daher auch keiner Sonderbetrachtung bedürfen. 
41,8% (n=61) der Wöchnerinnen der Stichprobe sind auf dem Land (Dorf oder Kleinstadt) 
aufgewachsen und wohnen auch heute noch dort. Nur 4,9% (n=3) dieser Frauen waren zur 
Entbindung in einem öffentlichen Krankenhaus in der Stadt. Die von den Experten empfohlene 
gesonderte Betrachtung ist daher bei der kleinen Fallzahl nicht möglich. Auch die große 
Aufmerksamkeit, die dieser Gruppe von Seiten der Experten zugemessen wurde, ist auf Grund ihrer 
geringen Größe kritisch zu hinterfragen. 
Keine der in der Großstadt wohnenden Wöchnerinnen war zur Geburt des Kindes in einem 
Krankenhaus auf dem Land.  
Die Varianzanalyse ergibt, dass oben beschriebene Einteilung sinnvoll ist (ANOVA, p=0,007, vgl. 
Abbildung 77). 
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Abbildung 77: Kennerley-Mittelwerte nach Art des Krankenhauses 
 
Aus der Graphik wird ersichtlich, dass die größten Unterschiede zwischen Privatkrankenhaus und 
öffentlichem Stadtkrankenhaus bestehen. Der Mittelwert der Kennerley-Werte von Wöchnerinnen 
aus öffentlichen Landkrankenhäuser liegt dazwischen. Aus diesem Grund sind die oben getesteten 
Unterschiede zwischen privaten und öffentlichen Krankenhäusern weniger markant, während die 
Unterscheidung zwischen Stadt und Land für sich genommen nicht einmal signifikant ist. 
Diese Einteilung ist auf einem höheren Signifikanzniveau relevant als die bloße Unterscheidung 
zwischen öffentlichen und privaten Krankenhäusern und liefert außerdem interessante 
Zusatzinformationen. Daher wird sie im Folgenden ohne gesonderte Berücksichtigung der vom Land 
stammenden Frauen in öffentlichen Krankenhäusern in der Stadt angewandt. 
Schulbildung 
Die Varianzanalyse ergibt keinen signifikanten Zusammenhang der Schulbildung der Wöchnerin und 
ihrem Kennerley-Wert. Trotzdem weist die Darstellung der Mittelwerte der einzelnen Gruppen ein 
interessantes Muster auf (vgl. Abbildung 78). Da die einzelnen Gruppen relativ klein sind, ist die 
Generalisierbarkeit der Ergebnisse entsprechend eingeschränkt. 
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Abbildung 78: Kennerley-Mittelwerte nach Schulbildung 
 
Eine Aufteilung der Wöchnerinnen in Abhängigkeit vom Bildungsstatus ist mit den Ergebnissen der 
Varianzanalyse nicht empfehlenswert. Die einzelnen Gruppen wären sehr klein, gemessen an der in 
den oben beschriebenen linearen Regressionsmodellen verwendeten Anzahl von Variablen. Daher ist 
die Möglichkeit einer Aggregation der Gruppen in Erwägung zu ziehen. Die sich an Hand der in 
Abbildung 78 dargestellten durchschnittlichen Kennerley-Werte indizierte Möglichkeit der 
Zusammenfassung von Analphabeten und Universitätsabsolventen erscheint nicht plausibel. Auch 
die Aggregation der drei mittleren Gruppen mit geringer Bildung ist inhaltlich problematisch. Dabei 
wäre möglicherweise eine Absolventin des primeiro grau menor (Grundschule) mit einer Absolventin 
des nível medio (Hochschulreife) zusammen in einer Gruppe. Im schlimmsten Fall könnte erstere 
eventuell kaum lesen und schreiben, während letztere eine Studentin kurz vor dem Examen ist.  
Des Weiteren zeigt sich, dass Schulbildung und Art des Krankenhauses hochsignifikant voneinander 
abhängig sind (Pearson Chi-Quadrat Test, p=0,000, vgl. Abbildung 79).  
Auf Grund der kleinen Fallzahl der einzelnen Gruppen sind für diese Analyse die Fälle mit einer 
Schulbildung von weniger als der 12. Klasse (die drei Gruppen auf der linken Seite, „Kein Abschluss“, 
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„Primeiro grau menor“, „Primeiro grau maior“, in Abbildung 55, S. 159) in einer ersten Gruppe 
„geringe Bildung“ zusammengefasst und in der zweiten Gruppe „hohe Bildung“ alle Wöchnerinnen 
mit dem Abschluss der 12. Klasse oder Hochschulabschluss (die beiden Gruppen auf der rechten Seite 
in der o.g. Abbildung). 
Abbildung 79: Art des Krankenhauses x Bildung Wöchnerin (klassifiziert) 
Art des Krankenhauses  
x 
Bildung Wöchnerin (klassifiziert) 
  Bildung Wöchnerin 
(klassifiziert) 
geringe 
Bildung 
hohe  
Bildung Total 
Art des 
Krankenhauses 
Privatkrankenhaus 1 31 32 
öffentl. Stadtkrankenhaus 33 26 59 
öffentl. Landkrankenhaus 33 22 55 
Total 67 79 146 
Da die Unterschiede der Wöchnerinnen nach Art des Krankenhauses ohnehin eingehend untersucht 
werden, lässt eine separate Analyse der Stichprobe eingeteilt nach Bildung keine neuen Erkenntnisse 
bezüglich verursachender Faktoren erwarten. 
Art der Entbindung (vaginal und Sectio) 
Aufgrund der Aussagen der Experten, der oben beschriebenen Ergebnisse bezüglich des Einflusses 
des Geburtsschmerzes, sowie anderer Studien (Gonidakis et al. 2006) wird eine gesonderte 
Untersuchung der Frauen mit Kaiserschnitt in Betracht gezogen.  
Die Varianzanalyse ergibt, dass diese Unterscheidung nicht sinnvoll ist (ANOVA, p=0,899). 
Zusammenfassung 
Die Ergebnisse der Varianzanalysen legen eine gesonderte Untersuchung nach Art des Kranken-
hauses (privat oder öffentlich) nahe. Dabei wird bei den öffentlichen Einrichtungen noch 
unterschieden zwischen Stadt- und Landkrankenhaus. Alle anderen in Erwägung gezogenen Analysen 
werden als nicht sinnvoll oder nicht durchführbar eingestuft. 
b. Lineare Regressionen: Art des Krankenhauses 
Zur Analyse der einzelnen Faktoren werden für jede Gruppe die gleichen drei Regressionen durch-
geführt wie für die gesamte Stichprobe: eine lineare Einfachregression und zwei dynamische 
Regressionen (forward selection und backward elimination). Damit ergeben sich folgende 
Regressionsmodelle:  
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7. Lineare Einfachregression, Subgruppe öffentliches Landkrankenhaus 
8. Lineare Regression schrittweise (forward selection), Subgruppe öffentliches Landkrankenhaus 
9. Lineare Regression schrittweise (backward elimination), Subgruppe öffentliches Landkrankenhaus 
10. Lineare Einfachregression, Subgruppe öffentliches Stadtkrankenhaus 
11. Lineare Regression schrittweise (forward selection), Subgruppe öffentliches Stadtkrankenhaus 
12. Lineare Regression schrittweise (backward elimination), Subgruppe öffentliches Stadtkrankenhaus 
13. Lineare Einfachregression, Subgruppe Privatkrankenhaus 
14. Lineare Regression schrittweise (forward selection), Subgruppe Privatkrankenhaus  
15. Lineare Regression schrittweise (backward elimination), Subgruppe Privatkrankenhaus 
Die Ergebnisse sind in Abbildung 80 dargestellt. 
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Abbildung 80: Übersicht Regressionsanalysen nach Art des Krankenhauses 
Übersicht Regressionsanalysen nach Art des Krankenhauses 
 Öffentliches Krankenhaus 
Land 
N=55 
Öffentliches Krankenhaus  
Stadt 
N=59 
Privates Krankenhaus  
Stadt 
N=32 
Set Variablen 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
1 
PMS xx xx xx 
     
x 
Lange Wartezeit auf 
Schwangerschaft          
Behandlung des Kindes auf 
der Kinderstation          
Niedriger Wert des CCEB xx xx xx 
      
Verschlechterung der finanz. 
Situation durch Kind   
xx 
      
Schmerz im Vergleich zu 
Erwartungen größer x     
x 
   
Bei Geburt jemanden 
vermisst        
xx xx 
Zu wenig Besuch 
         
Angst vor Einsamkeit 
         
Angst vor Überforderung xx 
 
xx 
    
x 
 
Kein sofortiger 
Körperkontakt xx xx xx      
x 
Wunsch nach mehr 
Körperkontakt xx xx xx       
2 
Arbeit während 
Schwangerschaft      
x 
   
Religiosität 
  
x 
  
x 
   
Modellstatistik 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
 
R2 0,737 0,446 0,622 0,383 0,202 0,307 0,636 0,455 0,513 
korr. R2 0,507 0,361 0,506 0,143 0,169 0,230 0,244 0,411 0,452 
Signifikanz 0,014 0,003 0,001 0,129 0,004 0,004 0,195 0,001 0,001 
 x:   Signifikanzniveau von 10 % (p≤0,10) 
 xx: Signifikanzniveau von   5% (p≤0,05) 
 gelb hinterlegt: Modell entspricht nicht den Anforderungen 
Da die so aufgeteilten Untergruppen vor allem der Privatkrankenhäuser nicht mehr sehr groß sind, 
wurden obenstehende Regressionen auch mit dem etwas verkleinerten Ansatz (Variablen Set 1) 
durchgeführt. Die Ergebnisse sind die gleichen, bei einer Verschlechterung der Modellstatistik in den 
meisten Fällen. Vor allem in der Kategorie der öffentlichen Stadtkrankenhäuser entsprach dabei 
keine der Regressionen mehr den oben gestellten Anforderungen bezüglich Erklärungsgehalt und 
Signifikanz. 
Mit den dargestellten Ergebnissen lassen sich folgende Schlussfolgerungen ziehen:  
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Erklärende Variablen des PPB 
Die Ergebnisse für Wöchnerinnen aus öffentlichen Landkrankenhäusern lassen klar folgende 
Faktoren erkennen, die in signifikantem Zusammenhang mit der Genese des PPB stehen: PMS, 
finanzielle Situation (CCEB), Körperkontakt nach der Geburt, Intensität des Körperkontaktes. Angst 
vor Überforderung scheint ebenso ein relevanter Faktor zu sein, während der Geburtsschmerz und 
die Religiosität lediglich in jeweils einem Modell signifikant sind. Für die öffentlichen Krankenhäuser 
der Stadt lassen sich kaum Aussagen treffen. Lediglich die backward elimination entspricht den 
Anforderungen. In diesem Modell sind die beiden Variablen des Set 2 signifikant (Arbeit während der 
Schwangerschaft, Religiosität) sowie der Geburtsschmerz. 
Im dritten Fall der Privatkrankenhäuser entsprechen zwei Modelle den Anforderungen. Das 
Vermissen einer Person bei der Geburt ist in beiden hochsignifikant, das Vorliegen eines PMS, der 
sofortige Körperkontakt nach der Geburt und die Angst vor Überforderung jeweils einmal.  
Qualität der Regressionen 
Abbildung 80 zeigt vor allem für die Gruppe der öffentlichen Stadtkrankenhäuser keine stabilen 
Ergebnisse. Der geringe Erklärungsgehalt (korrigiertes R2) der ersten beiden Regressionen und die 
geringe Signifikanz des ersten Modells lassen keine Aussagen zu. Die beiden anderen Gruppen in 
identischen Modellen haben weit höheren Erklärungsgehalt (öffentliche Landkrankenhäuser 
zwischen 36,1% und 50,7%, private Stadtkrankenhäuser 24,4% bis 45,2%). Daraus kann geschlossen 
werden, dass die Gruppe der Wöchnerinnen in öffentlichen Stadtkrankenhäusern weitaus weniger 
homogen ist. 
Zusammenfassung 
Die drei Gruppen scheinen sowohl bezüglich der internen Homogenität, als auch der für die jeweilige 
Gruppe relevanten Faktoren sehr unterschiedlich zu sein. Während die Ergebnisse für die Frauen aus 
öffentlichen Landkrankenhäusern sehr solide erscheinen, ist dies für die anderen beiden Gruppen 
nicht der Fall. Aufgrund der angedeuteten Heterogenität der Gruppe der Wöchnerinnen aus 
öffentlichen Stadtkrankenhäusern ist eventuell eine weitere Unterteilung notwendig. Der von den 
Experten angedeutete Vorschlag kann aufgrund der geringen Größe einer der sich dadurch 
ergebenden Gruppen nicht umgesetzt werden. Hier sind andere Variablen zur Unterteilung zu finden. 
Wie bereits mehrfach angedeutet, ist die Anzahl der Wöchnerinnen aus privaten Krankenhäusern 
nicht sehr groß, die Ergebnisse sind daher mit Vorsicht zu genießen. Eine Folgestudie mit einer 
größeren Stichprobe ist zur genaueren Untersuchung wünschenswert. 
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4. Weitere Erkenntnisse zur Befindlichkeit im Wochenbett 
a. Verlauf des PPB: schlimmster Tag 
Wie in Kapitel II.2 (S. 9) erläutert, liegt das Maximum des PPB meist zwischen dem dritten und dem 
fünften Tag post partum. In einer brasilianischen Studie wurde das Maximum am 5. Tag bestimmt 
(Rohde et al. 1997). In der vorliegenden Studie konnten 87 Frauen einen konkreten Tag angeben, der 
für sie am schlimmsten war. 11 weitere gaben an, alle Tage seien gleich schlimm gewesen. Wie aus 
Abbildung 25 (S. 139) ersichtlich, kann auf Grund der erhaltenen Angaben kein deutliches Maximum 
ermittelt werden. Aufgrund dieser Tatsache sollte für weitere Studien auf jeden Fall der postpartale 
Zeitraum bis einschließlich dem zehnten Tag untersucht werden. Eine Beschränkung auf die ersten 
fünf Tage, die in manchen Studien zu finden ist, erscheint nicht empfehlenswert. Weitere Aussagen 
zur Festlegung eines bestimmten Tags als den schlimmsten können mit dem gesammelten 
Datenmaterial nicht getroffen werden. 
Interessant ist, dass 80 der 87 Frauen (92,0%), die den genauen Tag angeben konnten, auch unter 
PPB litten im Vergleich zu lediglich 69,2% bei Betrachtung der gesamten Stichprobe. Von den 11 
Frauen, für die alle Tage gleich schlimm waren, litten dagegen nur 18,2% (n=2) an PPB. Da diese 
Gruppe relativ klein ist, sind die Ergebnisse entsprechend mit Vorsicht zu genießen. Insgesamt wird 
jedoch sehr deutlich, dass Wöchnerinnen, die unter PPB leiden, den schlimmsten Tag viel genauer 
identifizieren können als Frauen, die nicht an PPB leiden. Kennerley und Gath (1989) bezeichnen in 
ihrer Studie das Maximum am dritten oder vierten Tag post partum als das kennzeichnendste 
Merkmal des PPB im Vergleich zu anderen Stresssituation wie einer Operation. Zwar kann durch die 
Ergebnisse der vorliegenden Studie der Zeitpunkt des Maximums nicht bestätigt werden, jedoch 
deuten sie sehr stark auf das Vorliegen eines klar erkennbaren Höhepunktes der Verstimmung hin. Es 
sei noch angemerkt, dass die Autoren der Meinung sind, zur Feststellung eines Maximums des PPB 
müsse eine tägliche Befragung oder Messung gemacht werden (Kennerley/ Gath 1989). Da diese 
Frage nicht zentraler Bestandteil des Forschungsinteresses ist und der dazu nötige Aufwand den 
Rahmen des vorliegenden Projektes gesprengt hätte, kann die interessante Frage des Höhepunktes 
des PPB nicht vollständig geklärt werden. 
Des Weiteren wurde als Ergebnis der Experteninterviews folgende Vermutung bezüglich des Verlaufs 
des PPB aufgestellt: 
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Hypothese 14  
Der schlimmste Tag des PPB tritt bei weniger gebildeten Frauen zu einem früheren Zeitpunkt auf als 
bei besser gebildeten. Des Weiteren wirkt sich ein verlängerter Krankenhausaufenthalt bei 
ungebildeten/ armen Frauen stärker negativ auf die Stimmung aus als bei besser gebildeten/ reichen 
Frauen. 
Wie oben beschrieben, kann mit den Daten der Stichprobe insgesamt kein schlimmster Tag 
festgestellt werden. Es wird auch kein signifikanter Zusammenhang festgestellt zwischen der Bildung 
der Wöchnerin oder ihrer finanziellen Situation (CCEB) und dem schlimmsten Tag. 
Da nur 12,3% (n=18) aller Frauen nach dem vierten Tag aus dem Krankenhaus entlassen wurden, ist 
eine Untersuchung des verlängerten Krankenhausaufenthaltes aufgrund der geringen Fallzahl nicht 
möglich. 
Die Hypothese kann mit dem vorliegenden Datenmaterial nur bedingt untersucht werden. Die 
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Daten der Wöchnerinnenbefragung die Hypothese der 
Experten widerlegen. 
b. Validierung der Expertenaussagen 
Wie in Kapitel V.1 (S. 101) dargestellt, beziehen sich nur einige wenige verallgemeinerbare Aussagen 
der Experten direkt auf die Genese des PPB. Diese wurden bereits getestet, bzw. zur Einteilung der 
Wöchnerinnen herangezogen. Auf die übrigen Hypothesen wird im Folgenden kurz eingegangen. 
Erstens können sie mit dem quantitativen Datenmaterial zur Validierung der Aussagen der Experten 
und damit der angewandten Methodik geprüft werden. Zweitens können sie zusätzliche 
Hintergrundinformationen zu den bisher erarbeiteten Ergebnissen liefern und dadurch das 
ethnomedizinische Verständnis des PPB im brasilianischen Nordosten ermöglichen.  
Hypothese 1 
Der finanzielle Status der Frau korreliert stark mit der Art des Geburtskrankenhauses. 
Privatpatientinnen sind finanziell deutlich besser gestellt als Wöchnerinnen in öffentlichen 
Krankenhäusern. 
Da die vorliegende Stichprobe nicht repräsentativ für Brasilien ist, wird auf eine Prüfung dieser 
Aussage verzichtet. Sie ist besser mit umfangreicherem Datenmaterial zu bearbeiten, das bereits zur 
Verfügung steht (bspw. die WHO Studie World Health Survey, vgl. Szwarcwald 2005a). 
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Hypothese 2 
Innerhalb der öffentlichen Krankenhäuser in der Stadt besteht wenig Unterschied im finanziellen 
Status der Wöchnerinnen. 
Siehe Anmerkungen Hypothese 1. 
Hypothese 3:  
Die eigene Einschätzung der finanziellen Lage ist unabhängig von der tatsächlichen finanziellen 
Situation.  
Eine Varianzanalyse ergibt, dass kein signifikanter Zusammenhang besteht zwischen der 
tatsächlichen finanziellen Situation (CCEB) und der Besorgnis diesbezüglich (fünfstufige Likert Skala). 
Die Aussage der Experten kann damit bestätigt werden. 
Hypothese 4:  
Die Art der Geburt (Kaiserschnitt oder vaginal) korreliert stark mit dem Geburtskrankenhaus und 
daher auch stark mit dem finanziellen Status der Frau. 
Der Einfluss der Art des Geburtskrankenhauses hat einen hochsignifikanten Einfluss auf die Art der 
Entbindung (Chi Quadrat Test, p=0,000, N=146, vgl. Abbildung 81).  
Die Aussage der Experten kann damit bestätigt werden. 
Abbildung 81: Art der Entbindung x Art des Krankenhauses 
Art der Entbindung 
x 
Art des Krankenhauses 
  
Art des Krankenhauses 
öffentlich privat Total 
Art der Entbindung 
vaginal 57 2 59 
Sectio 57  30 87 
 Total 114  32  146 
In den Privatkrankenhäusern wurden 30 der 32 Geburten per Kaiserschnitt durchgeführt, was einer 
Quote von 93,8% entspricht. Wie ebenfalls von den Experten angemerkt, ist auch im öffentlichen 
System die Quote der Kaiserschnitte mit 50,0% weit über dem von der WHO empfohlenen Wert von 
15% (vgl. Kapitel V.1.2, S. 104). Insgesamt kann mit den Ergebnissen dieser Studie die Aussage der 
Experten bestätigt werden, dass der Kaiserschnitt in Brasilien stark in Mode ist und in den privaten 
Krankenhäusern fast ausschließlich Kaiserschnitte vorgenommen werden. 
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Hypothese 5:  
Die Wunschform der Frauen in Brasilien ist ein Kaiserschnitt. Auch Frauen der niedrigeren Klassen 
hätten gerne einen Kaiserschnitt. 
Mit dem verwendeten Fragebogen ist diese Hypothese leider nicht beurteilbar, da die Frage nach der 
Präferenz der Geburtsart nicht gestellt wurde. Eventuell könnte die Zufriedenheit mit der Geburt 
(Frage 19: „Entsprach die Geburt Ihren Erwartungen?“) ein passender Indikator sein. Da jedoch die 
Erwartungen der Frau oft bereits von der Kenntnis der Art der Entbindung beeinflusst sind, wird 
hiervon abgesehen. Da jedoch 93,8% der Frauen, denen im Privatkrankenhaus die Wahl gegeben 
wurde, sich für einen Kaiserschnitt entschied, liegt die Vermutung nahe, dass diese Art der 
Entbindung auch die Wunschform der Frauen im öffentlichen System darstellt. 
Hypothese 6:  
Die Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis, der Klinik und dem medizinischen Personal korreliert stark 
mit der Art des Geburtskrankenhauses.  
Die Art des Geburtskrankenhauses hat einen hochsignifikanten Einfluss sowohl auf die Empfindung 
des Geburtserlebnisses (Chi Quadrat Test, p=0,014, N=146, vgl. Abbildung 82). Der Mittelwert der 
Antworten auf der Likert-Skala von 1 (viel schlimmer) bis 5 (viel schöner) liegt bei Frauen in 
öffentlichen Kliniken bei 3,54, in Privatkrankenhäusern dagegen bei 4,28. 
Abbildung 82: Art d. Krankenhauses x Empfindung d. Geburtserlebnisses im Vgl. zu Erwartungen 
Art des Krankenhauses 
x 
Empfindung des Geburtserlebnisses im Vergleich zu Erwartungen 
  Empfindung des Geburtserlebnisses im Vergleich 
zu Erwartungen 
Total 
viel 
schlimmer 
schlimmer 
wie 
erwartet 
schöner 
viel 
schöner 
Art des 
Krankenhauses 
öffentlich 3 20 29 36 26 114 
privat 0 1 3 14 14 32 
Total 3 21 32 50 40 146 
Die Art des Geburtskrankenhauses hat außerdem einen hochsignifikanten Einfluss auf die 
Zufriedenheit mit der Betreuung (Chi Quadrat Test, p=0,001, N=146). Der Mittelwert der Antworten 
auf der Likert-Skala von 1 (nein) bis 5 (sehr) liegt bei Frauen in öffentlichen Kliniken bei 4,02, in 
Privatkrankenhäusern dagegen bei 4,78. 
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Abbildung 83: Art des Krankenhauses x Zufriedenheit mit der Betreuung 
Art des Krankenhauses 
x 
Zufriedenheit mit der Betreuung 
  
Zufriedenheit mit der Betreuung 
Total nein ein wenig normal ja sehr 
Art des 
Krankenhauses 
öffentlich 6 3 15 49 41 114 
privat 0 0 0 7 25 32 
 Total 6 3 15 56 66 146 
Die sonstigen zur Verfügung stehenden Variablen (Zufriedenheit mit der Klinik und dem Zimmer) sind 
nicht signifikant, bzw. nicht relevant (Zufriedenheit mit den Nachbarinnen), da es in den 
Privatkrankenhäusern fast ausschließlich Einzelzimmer gibt.  
Aufgrund der weitaus besseren Qualität der Betreuung, der Unterbringung, sowie der selbst 
getroffenen Entscheidung bezüglich des behandelnden Arztes, des Termins der Geburt, etc. ist das 
Geburtserlebnis und die Zufriedenheit mit dem Krankenhaus besser bei Wöchnerinnen in der 
Privatkrankenhäusern.  
Die Einschätzung der Experten wird von den Ergebnissen der vorliegenden Studie bestätigt. 
Hypothese 7:  
Der Grad an Unsicherheit und Mangel an Information ist weitaus geringer in privaten 
Krankenhäusern.  
Die Art des Geburtskrankenhauses hat einen hochsignifikanten Einfluss auf die Kenntnis des Teams 
(Chi Quadrat Test, p=0,000, N=146). 100,0% (n=32) der Wöchnerinnen in Privatkrankenhäusern 
kannten das Team vor der Entbindung, während es in öffentlichen Krankenhäusern es dagegen nur 
41,2% (n=47) waren (vgl. Abbildung 84). 
Abbildung 84: Art des Krankenhaueses x Kenntnis des Teams 
Art des Krankenhaueses 
x 
Kenntnis des Teams 
  
Kenntnis des Teams 
Ja Nein Total 
Art des 
Krankenhauses 
öffentlich 47 67 114 
privat 32 0 32 
 Total 79 67 146 
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Auch auf das Gefühl der Wöchnerin, ernst genommen zu werden hat die Art des 
Geburtskrankenhauses einen hochsignifikanten Einfluss (Chi Quadrat Test, p=0,003, N=146). 100,0% 
(n=32) der Wöchnerinnen in Privatkliniken fühlen sich (sehr) ernst genommen, während dies in 
öffentlichen Krankenhäusern 81,6% (n=93) waren (vgl. Abbildung 85). 
Abbildung 85: Art des Krankenhaueses x Gefühl, ernst genommen zu werden 
Art des Krankenhaueses 
x 
Gefühl, ernst genommen zu werden 
  
Gefühl, ernst genommen zu werden 
Total nein 
ein 
wenig normal ja sehr 
Art des 
Krankenhauses 
öffentlich 1 7 13 51 42 114 
privat 0 0 0 8 24 32 
 Total 1 7 13 59 66 146 
Die Art des Geburtskrankenhauses hat einen hochsignifikanten Einfluss auf das Gefühl der Frau, gut 
auf die Geburt vorbereitet zu sein. Wöchnerinnen in Privatkrankenhäusern fühlen sich weitaus 
besser auf die Geburt vorbereitet als Frauen in öffentlichen Krankenhäusern (ANOVA, p=0,000). 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Ergebnisse der Wöchnerinnenbefragung die 
Aussage der Experten bestätigen. Der Grad an Unsicherheit ist in privaten Krankenhäusern weitaus 
geringer. 
Hypothese 8:  
Bei Geburten in Privatkrankenhäusern ist aufgrund des Kaiserschnittes der Kontakt zwischen Mutter 
und Kind weniger intensiv, was zu Unzufriedenheit der Wöchnerinnen führt. 
Frauen in Privatkrankenhäusern haben im Durchschnitt 8,6 Stunden Körperkontakt mit ihrem Kind, 
die in öffentlichen Stadtkrankenhäusern 10,8 Stunden und jene in öffentlichen Landkrankenhäusern 
8,4 Stunden.  
Die Varianzanalysen ergeben einen signifikanten Einfluss (p=0,026) der Art des Geburtskranken-
hauses auf den Wunsch nach intensiverem Körperkontakt mit dem Neugeborenen.  
Im Gegensatz zu den Erwartungen der Experten äußerten jedoch die Frauen in Privatkliniken 
signifikant weniger oft den Wunsch nach intensiverem Körperkontakt. Bei Differenzierung der 
öffentlichen Stadt- und Landkrankenhäuser wird der Einfluss noch deutlicher (Varianzanalyse, 
p=0,000). Wie aus Abbildung 86 hervorgeht, sind es hauptsächlich die Frauen in öffentlichen 
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Stadtkrankenhäusern, die den Wunsch nach intensiverem Körperkontakt haben, obwohl sie bereits 
den meisten Körperkontakt haben. 
Abbildung 86: Körperkontakt mit dem Neugeborenen nach Art des Krankenhauses 
 
* Fünfstufige Likert-Skala von 1 (viel mehr) bis 5 (viel weniger) 
Die Ergebnisse der Wöchnerinnenbefragung widerlegen die Vermutung der Experten in diesem 
Punkt: Frauen in Privatkrankenhäusern sind weniger unzufrieden mit dem Körperkontakt als 
Wöchnerinnen in öffentlichen Kliniken.33 
Des Weiteren ergibt eine lineare Regression keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem 
tatsächlichen Körperkontakt gemessen in Stunden pro Tag und dem Wunsch nach mehr oder 
weniger Körperkontakt. Wie auch bei anderen Variablen steht der absolute Wert in keinem direkten 
Zusammenhang mit der Empfindung der Wöchnerin. 
Die Ergebnisse der Wöchnerinnenbefragung widerlegen diese Hypothese der Experten. 
Hypothese 9:  
Arme Frauen haben mehr Kinder als reiche, sind öfter alleinstehend und sind jünger, wenn sie das 
erste Kind bekommen. 
Siehe Anmerkungen Hypothese 1. 
                                                           
33
 Auf der Likert-Skala stellt 3 den zufriedenen Zustand dar. Kleinere Werte entsprechen dem Wunsch nach mehr, größere 
Werte dem  Wunsch nach weniger Körperkontakt. In Abbildung 86 haben alle drei Gruppen einen Wert von kleiner als 3, 
wünschen sich also mehr Körperkontakt mit dem Neugeborenen. Im Gegensatz zur Vermutung der Experten ist dieser 
Wunsch jedoch bei Frauen in Privatkliniken am wenigsten intensiv. 
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Hypothese 10:  
Es besteht ein Unterschied im Ausdruck der Unzufriedenheit zwischen Arm und Reich. Reiche Frauen 
sind eher unzufrieden und beschweren sich mehr.  
Diese Hypothese lässt sich mit dem erhobenen Datenmaterial nicht prüfen. 
Hypothese 11:  
Reiche Frauen haben mehr Probleme mit dem Stillen. 
Wie in Kapitel V.2.2 dargestellt, haben nur 17 Frauen Probleme mit dem Stillen (vgl. Abbildung 40, S. 
149). Daher kann diese Hypothese mit dem gesammelten Datenmaterial nicht bearbeitet werden. 
Hypothese 12:  
Probleme mit dem mit Stillen sind für reiche Wöchnerinnen schlimmer als für arme.  
Siehe Anmerkungen Hypothese 11. 
Hypothese 13:  
Arme Wöchnerinnen haben mehr gesundheitliche Probleme als reiche. 
Siehe Anmerkungen Hypothese 1. 
Hypothese 15:  
Fehlendes Vertrauen zu und Unzufriedenheit mit den Ärzten und dem medizinischen Personal wirkt 
sich stärker negativ aus auf Frauen mit höherem Bildungsniveau. 
Wie in Kapitel V.2.2 dargestellt, haben nur jeweils 6 Frauen angegeben, mangelndes Vertrauen zum 
Arzt oder zur Hebamme zu haben (vgl. Abbildung 16, S. 134). Daher kann diese Hypothese mit dem 
gesammelten Datenmaterial nicht bearbeitet werden. 
Hypothese 16:  
Die Unterstützung durch das soziale Netz aus Familie und Freunden ist stärker ausgeprägt auf dem 
Land und bietet der Wöchnerin stärkere Unterstützung in der postpartalen Zeit. 
Eine Varianzanalyse ergibt einen hochsignifikanten Zusammenhang (ANOVA, p=0,000) zwischen dem 
aktuellen Wohnort und der Einschätzung der Wöchnerin bezüglich der Unterstützung durch das 
soziale Umfeld. Gegensätzlich zur Vermutung der Experten ist diese bei weitem am besten in der 
Großstadt (vgl. Abbildung 87). 
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Abbildung 87: Ausreichende Unterstützung durch persönliches Umfeld nach aktuellem Wohnort 
 
* Fünfstufige Likert-Skala von 1 (Nein) bis 5 (sehr) 
Die Ergebnisse der Wöchnerinnenbefragung ergeben das Gegenteil der Vermutung der Experten. Da 
hier ausschließlich die Empfindung der Wöchnerinnen relevant ist, widersprechen die Ergebnisse der 
Wöchnerinnenbefragung der Aussage der Experten. 
Hypothese 17:  
Die Kommunikation zwischen Patient und Arzt bzw. Medizinpersonal ist auf dem Land sehr wichtig. 
Diese Hypothese ist mit dem gesammelten Datenmaterial nicht auswertbar, da die Kommunikation 
nicht bewertet wurde. Die in den Interviews gestellte Frage nach dem Vertrauen zum medizinischen 
Personal wurde möglicherweise eher im Bezug auf fachliche Qualifikation interpretiert und kann 
daher an dieser Stelle nicht verwendet werden. 
Hypothese 18:  
Frauen vom Land, die ihr Kind in der Stadt bekommen, haben häufiger den PPB. 
Obwohl dieser Gruppe von Seiten der Experten oft große Aufmerksamkeit geschenkt wurde, waren 
in der vorliegenden Stichprobe lediglich drei Frauen, die auf dem Land (Dorf oder Kleinstadt) 
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aufgewachsen sind und auch heute noch dort wohnen, zur Geburt aber in ein öffentliches 
Krankenhaus in der Stadt zur Entbindung kamen. Diese Hypothese ist daher nicht auswertbar. 
Hypothese 19: 
Ein längerer Krankenhausaufenthalt wirkt sich bei Frauen vom Land besonders negativ aus.  
Die Frage ist mit dem vorliegenden Datenmaterial nicht zu beantworten. Nur 3 Frauen vom Land 
waren zur Geburt in einem Krankenhaus in der Stadt. Und von den 55 Wöchnerinnen, die in einem 
öffentlichen Landkrankenhaus gebaren, waren nur zwei (3,6%) länger als drei Tage nach der Geburt 
im Krankenhaus. 
Hypothese 20:  
Frauen vom Land, die ihr Kind in der Stadt bekommen, haben überdurchschnittlich oft 
Risikoschwangerschaften (alto risco). 
Vgl. Anmerkungen Hypothese 18. 
Hypothese 22: 
Frauen auf dem Land wenden mehr traditionelle Riten und Bräuche an und halten den Resguardo 
strenger ein. 
Da insgesamt 94,5% (n=138) der Wöchnerinnen den Resguardo einhalten und eine Differenzierung 
der Intensität der Anwendung nicht möglich ist, kann diese Frage nicht beantwortet werden (vgl. 
Abbildung 88). 
Abbildung 88: Herkunft x Resguardo 
Herkunft 
x 
Resguardo 
  
Resguardo 
Nein Ja Total 
Herkunft Stadt 6 73 79 
Land 6 61 67 
Total 12 134 146 
Ein weiterer Hinweis für die Wichtigkeit des Resguardo könnte die jeweils eingehaltene Länge an 
Tagen sein. Auch hier ist kein Unterschied zwischen Stadt und Land ersichtlich. Die Wöchnerinnen 
aus der Stadt halten den Resguardo im Durchschnitt 36,9 (N=73) Tage ein, Wöchnerinnen vom Land 
37,3 (N=60) Tage. Eine Wöchnerin konnte die genaue Länge in Tagen nicht angeben. 
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Insgesamt ist kein Unterschied erkennbar zwischen Stadt und Land bezüglich Häufigkeit oder Länge 
der Anwendung des Resguardo. Die Wichtigkeit des traditionellen Wochenbettes für die einzelne 
Wöchnerin hängt jedoch wesentlich davon ab, in wieweit sie die Regeln während des Wochenbettes 
einhält. Da dies mit dem zur Verfügung stehenden Datenmaterial nicht auswertbar ist, kann keine 
abschließende Bewertung dieser Hypothese gemacht werden. 
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VII. Zusammenfassung und Ausblick 
1. Ergebnisse: Beantwortung der Forschungsfragen 
Nachdem die Ergebnisse in den vorhergehenden Kapiteln bereits detailliert dargestellt sind, soll 
abschließend noch kurz auf die der Arbeit zugrundeliegenden Leitfragen eingegangen werden (vgl. 
Kapitel IV.1.1, S. 44):  
I. Welche Rolle spielen die persönlichen Umstände der Frau? 
a. Schwangerschaft 
b. Geburt und Aufenthalt im Krankenhaus 
c. Kind 
d. Partnersituation und Unterstützung durch die Familie 
e. Persönliche Krankheitsgeschichte 
II. Welche Rolle spielt die sozio-kulturelle Situation der Frau? 
a. finanzielle Situation  
b. Bildungsstand 
c. Herkunft (aus der Stadt oder vom Land) 
d. traditionelle Riten und Bräuche 
Die erarbeiteten Resultate liefern solide Antworten auf die Einflüsse der persönlichen Situation der 
Wöchnerin (Leitfrage I). 
Von den sozio-kulturellen Umständen der Wöchnerin (Leitfrage II) ist vor allem die Relevanz der 
finanziellen Situation eindeutig. Auch bezüglich des Bildungsstandes ist ein Einfluss zu erkennen, der 
jedoch auf Grund der geringen Fallzahl nur eingeschränkt verallgemeinerbar ist. Ein weiteres klares 
Ergebnis ist, dass die Herkunft der Wöchnerin keine Rolle spielt. Weniger aufschlussreich sind die 
Ergebnisse dagegen bezüglich des Einflusses der Riten und Traditionen. Da der Großteil der befragten 
Wöchnerinnen den Resguardo einhält, ist aufgrund der geringen Fallzahl der Vergleichsgruppe (die 
den Resguardo nicht einhaltenden Frauen) keine eingehende Untersuchung seines Einflusses 
möglich. Zwar liefert der explorative Teil detaillierte Ergebnisse bezüglich des traditionellen 
Wochenbettes, aber der Einfluss auf die Genese des PPB kann nicht beurteilt werden.  
Eines der Ziele der (ethnomedizinischen) explorativen Erforschung des traditionellen Wochenbettes 
ist es, von anderen Kulturen zu lernen, bspw. bezüglich der Verwendung von Heilkräutern, etc. 
Hierfür eignen sich rein qualitative Forschungsmethoden besser, da es um sehr spezifische 
Wissensbestände geht, die nicht durch randomisierte Stichproben erfahrbar sind. Mit der in dieser 
Arbeit angewandten Methodik sind derartige Erkenntnisse nur eingeschränkt möglich. Im Rahmen 
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der Wöchnerinnenbefragung können hierzu keine Resultate gewonnen werden, und auch die 
Experteninterviews sind nur bedingt hilfreich. Die Experten (vor allem die traditionellen Hebammen) 
sind in der Lage, ihre eigenen Methoden darzustellen (qualitative Forschung). Über ihren Einzelfall 
hinausgehende Erkenntnisse wie beispielsweise regionale Unterschiede oder die Hintergründe, bzw. 
übergeordnete Konzepte der angewandten Traditionen, die gerade Sinn der Experteninterviews sind, 
können sie jedoch nicht liefern. Der Einfluss des traditionellen Wochenbettes auf die Genese des PPB 
kann daher damit nicht direkt untersucht werden. Trotzdem können mit Hilfe der erarbeiteten 
Resultate noch einige generelle Erkenntnisse festgehalten und Rückschlüsse gezogen werden, die in 
weiteren Studien zu untersuchen sind:  
Neben der generellen Schwierigkeit, Konzepte in Worte zu fassen, ist es den Hebammen nicht 
möglich, Begründungen für die Anwendung irgendwelcher Riten zu geben. Die Frage, warum ein 
bestimmter Brauch anzuwenden ist, wurde regelmäßig mit der Antwort: „wegen des Resguardo“ 
abgetan. Natürlich ist nicht zu erwarten, dass die Hebamme die Wirkungsweise eines Heilkrautes 
pharmakologisch erklären kann. Da jedoch generell die Hintergründe einer Regel nicht relevant zu 
sein scheinen, ist zu vermuten, dass der Sinn der Regeln teilweise in der Strukturierung der 
postpartalen Zeit liegt. Die Rolle der Frau wird dadurch definiert als Wöchnerin. Es ist ihr sexuelle 
Abstinenz und körperliche Schonung gesichert. Und sie ist von jeglicher Verantwortung und 
Aufgaben entbunden. Das Wochenbett ist für sie ein natürlicher Zeitraum ohne Unsicherheit oder 
Zweifel. Die außergewöhnliche körperliche Einschränkung ist daher nicht als Belastung oder 
Behinderung zu empfinden, sondern als Normalzustand. Die Hebamme, auch „Mutter des Nabels“ 
(mãe de umbigo) genannt, ist eine Autoritätsperson, die von Geburtsvorbereitung bis zum Ende des 
Wochenbettes alle Entscheidungen allein trifft. Sie genießt vollstes Vertrauen und wird lebenslang 
von den von ihr zur Welt gebrachten Kindern bei jeder Begegnung um den Segen gebeten.  
Es werden drei Arten von life events (rites de passage) unterschieden, Ausgliederungs- oder 
Trennungsriten, Übergangs- und Umwandlungsriten und Reintegrationsriten. Das Wochenbett ist zu 
letzteren zu zählen. Folgende sechs Komponenten sind üblicherweise darin enthalten, zum Schutz 
vor PPB und PPD (Delius 2005): 
• Strukturierung der postpartalen Zeit 
• Protektive Maßnahmen, die die Vulnerabilität der Mutter reflektieren 
• Soziale Seklusion 
• Verordnete Ruhe 
• Hilfe bei Alltagsaufgaben  
• Soziale Anerkennung 
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Die beschriebenen Strukturen des Resguardo weisen genau diese Punkte auf und beinhalten außer-
dem noch weitere Komponenten, die auch in anderen Kulturen zu finden, wie bspw. die Unter-
scheidung in heiß und kalt. 
2. Gefühlte Zukunftsangst als Generalhypothese 
Aufgrund der in den bisherigen Studien des MPPP erarbeiteten Ergebnisse, besteht die Vermutung, 
dass die Genese des PPB im Wesentlichen durch die von der Wöchnerin empfundene Zukunftsangst 
beeinflusst ist, die sich auf die unmittelbare und mittelbare Situation von Mutter und Kind bezieht 
(vgl. Kapitel II.5.1, S. 15).  
Zusammenfassend sind diesbezüglich zwei zentrale Ergebnisse festzuhalten. 
Erstens bestätigen die gefundenen Ergebnisse die Generalhypothese. Die in dieser Studie 
gefundenen Risikofaktoren deuten darauf hin, dass gefühlte Unsicherheit und Zukunftsangst ein 
möglicher Hintergrund für die Genese des PPB sein könnte:  
• schlechte finanzielle Situation 
• explizite Zukunftsangst 
• keine lange Wartezeit auf die Schwangerschaft und damit verbunden kein intensiver 
Kinderwunsch, sondern eventuell Zweifel an der Entscheidung, ein Kind in die Welt zu 
setzen 
Das Vorliegen einer PMS bestätigt die Vermutung, dass hormonelle Sensibilität durchaus eine 
wichtige Rolle spielt, bzw. in Verbindung mit der Unsicherheit und Zukunftsangst vielleicht als 
Triggerfaktor wirkt. 
Auch die Ergebnisse bezüglich des traditionellen Wochenbettes verdeutlichen, dass die Regeln des 
Resguardo neben der Anwendung traditioneller Heilmedizin durchaus darauf ausgelegt sind, jegliche 
Art von Unsicherheit oder Zukunftsangst seitens der Wöchnerin zu vermeiden. Da eine Untersuchung 
der Auswirkungen des Resguardo mit Hilfe der Ergebnisse nicht möglich ist, kann die interessante 
Frage seines Effektes nicht beantwortet werden. 
Auch die beobachtete Relevanz eines intensiven Körperkontaktes zwischen Neugeborenem und 
Mutter stützt die Generalhypothese. Zu beachten ist hierbei, dass die Unterbringung des 
Neugeborenen im Bett der Mutter (bedding-in) keinerlei Einfluss auf die Genese des PPB hat. Da sie 
jedoch auch keinen Einfluss auf die Zufriedenheit der Wöchnerin hinsichtlich der Intensität des 
Körperkontaktes hat, unterscheidet sich dieses Ergebnis zwar von denen früherer Studien (vgl. 
Schiefenhövel 2007b), widerspricht jedoch nicht der Generalhypothese. Vielmehr unterstützt es die 
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bereits mehrfach angemerkte Erkenntnis, dass nicht die absoluten Umstände die relevanten Größen 
sind, sondern die subjektive Empfindung der Wöchnerin.  
Der erwartete negative Effekt einer Unterbringung des Babys in einem anderen Zimmer ist zwar 
andeutungsweise erkennbar, aufgrund der geringen Fallzahl jedoch statistisch nicht relevant (vgl. 
Kapitel VI.2.16, S. 177). Insgesamt sind die Ergebnisse in diesem Punkt nicht eindeutig. 
Zweitens wird klar deutlich, dass die individuelle Situation der Wöchnerin entscheidend ist. Die 
differenzierte Betrachtung der Stichprobe (vgl. Abbildung 80, S. 191) zeigt, dass bei unterschiedlichen 
Geburtsbedingungen und/ oder persönlichen Umständen der Wöchnerinnen andere Faktoren für die 
Genese des PPB relevant sind. Dies ist mit der Generalhypothese vereinbar. Schwierigkeiten bei der 
Adaption an die neue Situation werden natürlich von den Umständen der Geburt maßgeblich 
beeinflusst. Und je nach persönlichem Hintergrund der Frau spielen unterschiedliche Faktoren eine 
Rolle für die gefühlte Unsicherheit bezüglich der Zukunft für sie und ihr Neugeborenes. 
Falls sich die Vermutung bestätigt, dass Zukunftsangst und Unsicherheit essentiell für die erhöhte 
Inzidenz des PPB in westlichen Gesellschaften ist, dann wäre die beschriebene Entwicklung der 
Geburtsvorbereitung, des Geburtsvorganges und des Wochenbettes in modernen Krankenhäusern 
eventuell als Teil des Problems zu identifizieren. Für die erfolgreiche Geburt eines Kindes sind in den 
Worten einer traditionellen Hebamme nur zwei Instanzen verantwortlich: „die Frau und Gott“ [29]. 
Vor der Geburt und auch danach wird der Frau im traditionellen System jegliche Verantwortung 
abgenommen, während sie trotzdem immer im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit steht. Im 
Krankenhaus dagegen ist die Situation genau andersherum: die Frau ist bei der Vorbereitung der 
Geburt und vor allem nach der Entlassung aus dem Krankenhaus stark auf sich allein gestellt, dafür 
wird ihr im Rahmen des Geburtsvorganges selbst jegliche Verantwortung genommen, besonders in 
den immer häufiger werdenden Fällen einer Sectio.  
3. Kritische Beurteilung der angewandten Methodik 
Anhand der erarbeiteten Ergebnisse kann die angewandte Methodik beurteilt werden.  
Die Methodik des quantitativen Teils ist bereits in zahlreichen Studien des MPPP erprobt. Die in der 
vorliegenden Arbeit gefundenen soliden Ergebnisse bestätigen die Qualität des Forschungsdesigns. 
Einzige Einschränkung ist die Tatsache, dass die Daten in manchen Fällen den Verdacht offen lassen, 
dass sozial erwünschte Antworten gegeben wurden. Hierzu zählen beispielsweise der geringe Anteil 
der Frauen, die eine Abtreibung in Betracht gezogen haben, dem Arzt nicht vertrauten oder 
unzufrieden sind mit dem Geschlecht des Kindes. Diese generelle Einschränkung ist der Thematik 
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inhärent und gilt daher für alle Studien zu diesem Thema. Da sie nicht zu verhindern ist, stellt sie 
keine Einschränkung der Qualität der Methodik dar.  
Die Methodik des qualitativen Teils ist hilfreich zur Strukturierung der Studie und um Kontakte in 
Krankenhäusern und damit zu den Wöchnerinnen zu bekommen. Außerdem ermöglicht sie dem 
Forscher selbst die aktive Teilnahme und damit den Zugang zum Thema. Inhaltlich sind die 
Erkenntnisse in großen Teilen nützlich. Gleichzeitig widerlegen jedoch die Ergebnisse der 
Wöchnerinnenbefragung einige Aussagen der Experten. 
Die Triangulation im Sinne einer Integration einer quantitativen und einer qualitativen Methode ist 
aufgrund der erarbeiteten Ergebnisse sehr empfehlenswert. Wegen der eben erwähnten 
Einschränkung sind Experteninterviews als alleinige Methode für ein Forschungsprojekt zu diesem 
Thema nicht unbedingt geeignet. Ergänzend zu einer quantitativen Umfrage ist sie jedoch durchaus 
eine Bereicherung. Die mit Hilfe der Triangulation erarbeiteten Ergebnisse gewähren einen weitaus 
profunderen Einblick in die Thematik als dies mit einem rein quantitativ gestalteten Forschungs-
design möglich wäre. Dies gilt vor allem für eine ethnomedizinische Untersuchung, die ein tief-
greifendes Verständnis der Situation der Wöchnerin als Ziel hat. Im Rahmen der vorliegenden Studie 
sind dies vor allem die Herausstellung der extremen Unterschiede der Situation der Wöchnerinnen in 
den Krankenhäusern, sowie die Exploration des traditionellen Wochenbettes. Trotz des beträcht-
lichen Mehraufwandes einer Triangulation, scheint sie daher insgesamt für ein ethnomedizinisches 
Forschungsprojekt durchaus empfehlenswert. 
4. Vorschläge für weitere Studien und Forschungsbedarf 
Wie zu Beginn dieses Kapitels beschrieben, implizieren die vorliegenden Ergebnisse in gewissem 
Sinne Zukunftsangst und Unsicherheit als grundlegende Ursache für die Entwicklung des PPB. Des 
Weiteren ist der Resguardo in seinen Grundstrukturen gerade darauf ausgelegt, derartige 
Unsicherheit zu verhindern. Aufgrund der Größe der Stichprobe kann im Rahmen dieser Studie nicht 
beurteilt werden, ob die Anwendung des traditionellen Wochenbetts die Genese des PPB verhindert. 
Da traditionelle Riten in anderen Kulturen bereits als hinderlich für die Genese des PPB nach-
gewiesen wurden (vgl. Kapitel II.5, S. 15), sind weitere Studien empfehlenswert, die eine 
Untersuchung diesbezüglich ermöglichen. Die dabei gezogene Stichprobe sollte einen Vergleich 
ermöglichen zwischen Wöchnerinnen, die den Resguardo anwenden und solchen, die dies nicht tun. 
Weitere interessante Themen, die in der Ausarbeitung angerissen wurden, sind die explizite 
Beachtung von Sonderfällen, wie beispielsweise Kaiserschnitten, Känguru-Müttern (vgl. V.2.1, S. 128) 
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oder Hausgeburten. Auch der nationale Vergleich zwischen Großstädten oder ländlichen Gebieten 
aus verschiedenen Teilen des Landes sind mögliche Themen für weitere Forschungsprojekte. 
Für Folgestudien sollte der Fragebogen gekürzt werden, da er insgesamt zu lang erscheint und Teile 
enthält, die verzichtbar sind. Gerade die des Öfteren erwähnte Erkenntnis, dass absolute Werte 
kaum relevant sind, kann hierbei hilfreich sein. Auf die Erfragung absoluter Werte, wie beispielsweise 
den ersten Körperkontakt in Minuten, kann verzichtet werden. Diese Werte stehen in den meisten 
Fällen in keinem direkten Zusammenhang zum Gefühl der Wöchnerin. Des Weiteren ist die Erhebung 
von Riten im traditionellen Wochenbett und die Verwendung offener Fragen weniger 
empfehlenswert. Die Erhebung und die Auswertung sind sehr aufwändig, während die Erkenntnisse 
eher gering ausfallen. Für explorative Forschung eignen sich qualitative Methoden (bspw. 
Experteninterviews) weitaus besser. 
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IX. Anhang I: Übersicht Experteninterviews 
Gynäkologen 
Name Position Institution Grund für Befragung Relevante Erfahrung Ort, Datum 
1. Moises Diogo 
de Lima 
Gynäkologe 
(Geburtshelfer) 
HULW Empfehlung Eduardo 
Sergio 
Chef arzt der Geburtenstation 
(Maternidade) des HULW 
HULW, 
12.07.07 
2. Laura Ceragioli 
Maia 
Gynäkologin 
(Geburtshelferin), 
Technische Direktorin 
ICV 
ICV Empfehlung Eduardo 
Sergio 
24 Jahre Berufserfahrung als Ärztin, 
Magister in Familienplanung, seit 9 
Jahren Stationsärztin ICV 
ICV, 
18.07.07 
3. Luthgard 
Gomes Medeiros 
de Souza 
Gynäkologin 
(Geburtshelferin) 
HULW, 
Privatpraxis 
Empfehlung Eduardo 
Sergio 
19 Jahre Berufserfahrung in der 
Geburtshilfe 
HULW, 
19.07.2007 
4. Karina Maria 
Azuedo Bringen 
Gynäkologin 
(Geburtshelferin) 
HULW, ICV, 
Unimed 
Empfehlung Waglânia 
de Mendonça 
Faustino e Freitas
  
Berufserfahrung in öffentlichen (HULW 4 
Jahre, ICV 8 Jahre) und privaten (Unimed 
7 Jahre) Krankenhäusern 
HULW, 
28.07.07 
5. Nivaldo Izidro 
Alves 
Gynäkologin 
(Geburtshelferin) 
Krankenhaus 
Araruna 
Empfehlung Maria 
Elena de Medeiros 
Pontes 
25 Jahre Berufserfahrung in öffentlichen 
Krankenhäusern in ländlichem Gebiet 
und Stadt 
Hotel 
Tambaú, 
17.08.07 
6. José Salvino 
Filipo 
Gynäkologin 
(Geburtshelferin) 
Krankenhaus 
Araruna 
Empfehlung Nivaldo 
Izidro Alves 
25 Jahre Berufserfahrung in öffentlichen 
und privaten Krankenhäusern in 
ländlichem Gebiet und Stadt 
Hotel 
Tambaú, 
17.08.07 
 
Neonatologen 
Name Position Institution Grund für Befragung Relevante Erfahrung Ort, Datum 
7. Livia Helena 
Prazin Ponciano 
Neonatologin HULW Empfehlung Eduardo 
Sergio 
17 Jahre Berufserfahrung HULW, 
19.07.07 
8. E.B.L.N.S. Neonatologin Unimed Empfehlung Eduardo 
Sergio 17 Jahre Berufserfahrung in öffentlichern 
und privaten Krankenhäusern 
Unimed, 
19.07.07 
 
9. Tamara da Paz 
Gomes Xavier 
Borba 
Neonatologin ICV Empfehlung Eduardo 
Sergio 
14 Jahre Berufserfahrung im ICV ICV, 
23.07.07 
10. Maria 
Aparecida 
Loureiro 
Cavalcante 
Ferreira 
Neonatologin ICV, Unimed Empfehlung Eduardo 
Sergio 
Berufserfahrung in öffentlichen (ICV 16 
Jahre) und privaten Krankenhäusern 
(Unimed 4 Jahre) 
ICV, 
26.07.07 
11. Simone 
Falcão Bezerra 
Neonatologin ICV, 
Privatpraxis  
Empfehlung 
Aparecida Loureiro 
Cavalcante Ferreira 
Berufserfahrung in öffentlichen (ICV 10 
Jahre) und privaten (Privatpraxis 10 
Jahre) Krankenhäusern 
ICV, 
23.08.07 
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Sozialassistenten 
Name Position Institution Grund für Befragung Relevante Erfahrung Ort, Datum 
12. Terezinha de 
Lisieux Pires de 
Andrade 
Sozialassistentin ICV Empfehlung Eduardo 
Sergio 
Leiterin Abteilung Sozialassistenz ICV, 16 
Jahre Betreuung von Kindern (0-6 Jahre) 
ICV, 
11.07.07 
 
13. Francisca 
Maria de 
Conceição Neta 
Sozialassistentin ICV Empfehlung 
Terezinha de Lisieux 
Pires de Andrade 
10 Jahre Sozialassistentin  ICV, 
11.07.07 
14. Adriana Carla 
Lira Araújo 
Sozialassistentin ICV Empfehlung 
Terezinha de Lisieux 
Pires de Andrade 
10 Jahre Sozialassistentin im ICV ICV, 
11.07.07 
15. Marcina 
Maria Pessoa 
Coelho 
Sozialassistentin ICV Empfehlung 
Terezinha de Lisieux 
Pires de Andrade 
9 Jahre Sozialassistentin im ICV, Master 
in Sozialassistenz (Schwerpunkt 
Politíticas Públicas) 15 Jahre Arbeit in 
einer NGO zum Thema Menschenrechte 
ICV, 
11.07.07 
16. Nilza Maria 
Fernandes 
Barreto 
Sozialassistentin HULW Leiterin Büro 
Sozialassistenz in der 
Maternidade HULW 
26 Jahre Sozialassistentin, davon 12 
Jahre auf der Neugeborenenstation 
HULW, 
20.07.07 
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Krankenschwestern 
Name Position Institution Grund für Befragung Relevante Erfahrung Ort, Datum 
17. Maria Mônica 
Alves Ferreira 
Krankenschwester Krankenhaus 
Araruna 
Empfehlung Direktion 
KKH Araruna 
9 Jahre Berufserfahrung in der Arbeit 
mit Wöchnerinnen in sehr 
abgelegener ländlicher Gegend 
(Sertão), sowie in der Stadt. Arbeitet 
auch für das Programa Saúde de 
Familia und in der Verwaltung. 
Posto de 
Saúde 
Araruna, 
16.07.07 
18. Áurea Maria 
Carvalcante 
Krankenschwester Unidade 
Saúde da 
Família 
Integrada 
Nova 
Esperança 
Empfehlung Waglânia de 
Mendonça Faustino e 
Freitas 
11 Jahre Berufserfahrung in 
öffentlichen Einrichtungen (6 Jahre in 
ländlicher Gegend, 5 Jahre in der 
Stadt) 
Unidade 
Saúde da 
Família 
Integrada 
Nova 
Esperança, 
01.08.07 
19. Veronica 
Ebrahim 
Queiroga 
Krankenschwester Unidade 
Saúde da 
Família 
Integrada 
Nova 
Esperança 
Empfehlung Waglânia de 
Mendonça Faustino e 
Freitas 
19 Jahre Berufserfahrung in 
öffentlichen Einrichtungen (7 Jahre in 
ländlicher Gegend, 12Jahre in der 
Stadt) 
Unidade 
Saúde da 
Família 
Integrada 
Nova 
Esperança, 
01.08.07 
20. Maria do 
Socorro Sousa da 
Silva 
Krankenschwester Unidade 
Saúde da 
Família 
Integrada 
Nova 
Esperança 
Empfehlung Waglânia de 
Mendonça Faustino e 
Freitas 
19 Jahre Berufserfahrung im 
öffentlichen Dienst in ländlicher 
Gegend und Stadt 
Unidade 
Saúde da 
Família 
Integrada 
Nova 
Esperança, 
01.08.07 
21. Maria do 
Socorro L. Soares 
Krankenschwester Maternidade 
Santa Maria 
Empfehlung 
Coordenadora de 
Enfermagem der 
Maternidade Santa 
Maria 
19 Jahre Berufserfahrung im 
öffentlichen (11 Jahre) und 
philanthropischen (8 Jahre) 
Krankenhäusern 
Maternidad
e Santa 
Maria, 
14.08.07 
22. Socorro Maria 
Ventura  
Krankenschwester ICV, Edson 
Ramalho, 
Privatpraxis 
Empfehlung Dr. Silvana 
Garruda (Direktorin der 
Maternidade Santa 
Maria) 
15 Jahre Berufserfahrung in 
öffentlichen (ICV, Edson Ramalho) 
und privaten (Unimed) 
Krankenhäusern 
Krankenhau
s Edson 
Ramalho, 
20.08.07 
  
23. Maria Elena 
de Medeiros 
Pontes 
Hilfskrankenschwester Keine Privatbekanntschaft 5 Kinder, extensives Wissen über die 
Regeln des traditionellen 
Wochenbettes 
Private 
Wohnung in 
João 
Pessoa, 
22.07.07 
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Psychologinnen 
Name Position Institution Grund für Befragung Relevante Erfahrung Ort, Datum 
24. Adriana 
Gonsalves 
Urquiza de Sá 
Klinische Psychologin ICV Empfehlung Eduardo 
Sergio 
Koordination des Psychologenteams des 
ICV, 8 Jahre Berufserfahrung mit 
Wöchnerinnen 
ICV, 
12.07.07 
25. T. M. S. N. Klinische Psychologin ICV Empfehlung Adriana 
Gonsalves Urquiza de 
Sá 
10 Jahre ICV, 3 Jahre Psychiatrisches 
Krankenhaus 
ICV, 
13.07.07 
26. Sânia Maria 
Torres Cirne  
Klinische Psychologin, 
Kinderpsychologin 
ICV Empfehlung Adriana 
Gonsalves Urquiza de 
Sá 
5 Jahre ICV, Verantwortliche Psychologin 
für die Abteilung mãe-canguru 
ICV, 
26.07.07 
27. Carolina 
Correia Lins 
Klinische Psychologin 
Sozialpsychologin, 
Erziehungspsychologin 
ICV Empfehlung Dr. Rilva 
Lopes da Sousa 
22 Jahre Berufserfahrung ICV, 
26.07.07 
28. Rosa Mystica 
Macedo 
Gonçalvez de 
Farias  
Klinische Psychologin, 
Kinderpsychologin 
ICV Empfehlung Adriana 
Gonsalves Urquiza de 
Sá 
5 Jahre ICV ICV, 
26.07.07 
 
Traditionelle Hebammen 
Name Position Institution Grund für Befragung Relevante Erfahrung Ort, Datum 
29. Maria Ines da 
Conceição 
Traditionelle 
Hebamme 
keine Hebamme in Araruna Über 30 Jahre praktizierende Hebamme. 
Weder den Zeitraum, noch die Anzahl 
der zur Welt gebrachten Kinder kann sie 
genau beurteilen, aber es waren „sehr 
viele“ 
Private 
Wohnung in 
Araruna, 
16.07.07 
30. Maria Celina 
da Silva  
Traditionelle 
Hebamme, 
Hilfskrankenschwester 
keine Empfehlung Dr. 
Maria Djair Dias 
55 Jahre praktizierende Hebamme. 
Anzahl der Geburten kann sie nicht 
angeben.  
Campus 
UFPB, 
02.08.07 
31. Iraci Cassiano 
Soarez 
Traditionelle 
Hebamme 
FUNAI Hebamme in Bahia 
da Traição 
29 Jahre praktizierende Hebamme, 
Ausbildung zahlreicher weiteren 
Hebammen 
Private 
Wohnung in 
Bahia da 
Traição, 
16.08.07 
 
Akademiker 
Name Position Institution 
Grund für 
Befragung 
Relevante Erfahrung Ort, Datum 
32. Waglânia de 
Mendonça 
Faustino e Freitas
  
Professorin, 
Krankenschwester 
UFPB Professorin UFPB 10 Jahre Berufserfahrung, (3 Jahre 
Geburtshilfe, 2 Jahre Assistenz vor, 
während und bis zu einem Jahr nach 
Hausgeburten, 5 Jahre Dozentin) 
Centro de 
Ciencias de 
Saúde 
UFPB, 
24.07.07 
33. Maria Djair 
Dias 
Professorin UFPB Dissertation über 
Arbeit traditioneller 
Hebammen (Djair 
2002) 
Dozentin Enfermagem (Studium f. 
Krankenschwestern), technische 
Beraterin des Gesundheitsministeriums 
bezüglich Qualifizierung von 
traditionellen Hebammen  
Campus 
UFPB, 
25.07.20 
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Betreuer der Studie 
Name Position Institution Grund für Befragung Relevante Erfahrung Ort, Datum 
34. Eduardo 
Sergio 
Chefarzt, Direktor ICV, 
Lehrstuhlinhaber 
(Gynäkologie und 
Frauenheilkunde, 
UFPB) 
ICV, Unimed Betreuer der Studie in 
Brasilien 
u.a. Presidente do Comitê Estadual de 
Prevenção de Mortes Maternais, 
Mitglied Direktorium ICV 
mehrere 
Treffen 
35. Rilva Lopes de 
Sousa 
 Professorin 
Universidade Federal 
da Paraíba 
 UFPB Betreuerin der Studie 
in Brasilien 
Dozentin UFPB, Dissertation über 
Depression (Lopes de Sousa 2006) 
mehrere 
Treffen 
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X. Anhang II: Fragebogen für Interviews mit Wöchnerinnen 
(portugiesische Version) 
Entrevista de mulheres logo depois do nascimento de um filho 
 
Data de hoje:____________________ Numero de entrevista/Entrevistadora:_______/_________ 
 
NASCIMENTO 
1. Sexo da criança:  O Masculino  O Feminino 
 
2. Quando nasceu a criança? Data_________________ Hora_________________ 
 
3. Em  que semana da gravidez nasceu a criança? _________________ semana 
 
4. Peso da criança depois do parto:_______________________gramas 
 
5. Como a Sra. sentiu as dores do parto comparando-as com o que esperava? 
             muito mais forte  1  2  3  4  5  muito menos forte  
 
6. Como aconteceu o parto?  
        O   vaginal: O normal  
 O diferente_____________(p.ex. uso de fórceps)  
    O   cesariano 
 
7. Foi usado algum método contra as dores do parto?  
  O NÃO 
  O SIM:  O raque (anestesia / injeção na coluna) 
 O anestesia total 
 O bloqueio dos pudendos (anestesia /local na área genital) 
 O outro 
 
8. Em que posição a Sra. deu a luz (no caso em que não houve cesariana) ?  
       O  maca horizontal de parto  
       O  diferente:_______________________________ 
 
9. Foi realizado um corte no períneo (parte mole entre os lábios vaginais e ou ânus) ou 
aconteceu um rompimento do mesmo?  
       O  NÃO 
        O  corte 
        O  rompimento 
 
10. Como Sra. sentiu a duração do parto?  
 muito longo 1  2  3  4  5  muito curto 
 
11. Quem estava presente durante o parto?  
 O o médico 
 O a parteira / a enfermeira 
 O o esposo / o parceiro  
 O a mãe da Sra. 
 O uma pessoa amiga 
 O outra(s) pessoa(s) 
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12. A Sra. se sentiu incomodada com a presença de alguma pessoa?  
 o médico O  SIM O  NÃO 
       a parteira / a enfermeira  O  SIM O  NÃO 
    uma pessoa amiga         O  SIM O  NÃO 
 outra(s) pessoa(s) O  SIM O  NÃO 
 
13. A Sra. sentiu falta de alguém? 
 O SIM O NÃO 
 
14. A Sra. já conhecia antes a equipe (médico, enfermeira etc.) que realizou o parto? 
 O SIM O NÃO 
 
15. A Sra. teve confiança na enfermeira?  
 O SIM O NÃO 
 
16. A Sra. teve confiança no médico?  
  O SIM O NÃO 
 
17. A Sra. sentiu que estava sendo levada à sério?  
 de modo nenhum  1  2  3  4  5  muito 
 
18. Quantos dias apos o nascimento da criança a senhora recebeu alta? _____ dias 
  
19. O parto correspondeu às suas espectativas?  
  foi muito pior  1  2  3  4  5  foi muito mais bonito 
 
DADOS PESSOAIS 
20. Quantos anos a Sra. tem?________anos  
 
21. Estado civil  
 O solteira O casada (união estavel) 
 O divorciada / vive separada O viúva 
 
22. Como a Sra. vive no momento em relação a um companheiro?  
 O  não tem parceiro fixo 
 O tem parceiro fixo, mas vivem em casas separadas 
 O tem parceiro fixo e vivem na mesma casa 
 
23. Quantos filhos a Sra. tem? _____________ 
 
24. Quantas vezes a Sra. já engravidou incluindo a última gravidez? _______ 
 _______ partos de crianças sem vida 
 _______ abortos 
 _______ interrupções da gravidez 
 
25. Em relação às suas gravidezes anteriores: 
a. A Sra. sempre se sentiu psicologicamente bem durante às suas gravidezes anteriores? 
 O  SIM   O  NÃO 
b. A Sra. sempre se sentiu psicologicamente bem depois dàs suas gravidezes anteriores? 
 O  SIM  O  NÃO 
c. Já morreu algum dos seus filhos? 
 O NÃO 
 O SIM: Depois de _____________ 
 
230 
 
O SEU ESTADO DE SAÚDE ENQUANTO AOS SEUS SENTIMENTOS 
Em seguida aparecem algumas palavras, com as quais mães de recém-nascidos descrevem muitas 
vezes os seus sentimentos. A Sra. nos diga, por favor,  
a) qual foi o dia, desde o nascimento do bebe, no qual a senhora se sentiu pior ? ____dia apos o 
parto 
b) como a senhora se sentiu nesse dia, respondendo com sim ou não.  
  NÃO SIM 
1. Com vontade de chorar   
2. Interiormente tensa   
3. Capaz de me concentrar   
4. Desencorajada   
5. Bem humorada   
6. Desamparada   
7. Tenho dificuldades de mostrar os meus sentimentos   
8. Atenta   
9. Me esqueço das coisas. Ando distraída   
10. Amedrontada   
11. Gostaria de ficar sozinha   
12. Interiormente relaxada   
13. Pensativa   
14. Sinto pena de mim   
15. Sem emoções, inabalada   
16. Deprimida   
17. Estou agindo acima do normal pelas minhas emoções    
18. Feliz   
19. Otimista   
20. Irritadiça   
21. Cansada   
22. Irrito-me com facilidade   
23. Não paro de chorar   
24. Animada   
25. Estou sensível demais   
26. Às vezes sinto alegria e às vezes tristeza   
27. Inquieta   
28. Tranquila, calma   
 
26. Houve ou não, após o nascimento da criança, uma mudança em relação aos seus 
sentimentos cotidianos.   
 O  NÃO  
   O  SIM:  Quais seriam os motivos para esta mudança na sua vida sentimental ? 
 O  nenhum motivo 
   O  o motivo é:_______________________________ 
 
27. A Sra. se sente triste?  
  NÃO  1  2  3  4  5  MUITO 
 
28. A Sra. se assusta com facilidade?  
  O  SIM O  NÃO 
 
29. A Sra. se sente sozinha e abandonada?  
  O  SIM O  NÃO 
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ESCALA PARA MEDIR OS DIAS DE DEPRESSÃO APÓS PARTO 
Na primeira parte da entrevista seguinte a Sra. encontra diversos grupos com declarações. Faça, por 
favor, um X assinalando aquela declaração de cada grupo, que descreve mais exatamente como a 
Sra. se sentiu nesse dia, que a senhora disse que era o pior desde o nascimento do bebe. Se a Sra. 
achar, que num grupo dois ou mais declarações possam estar de acordo com os seus sentimentos 
neste dia, então assinale a declaração com o número mais alto. Mas leia primeiro com atenção todas 
as declarações antes que a Sra. escolhe uma delas! 
(Importante: nas seguintes preguntas: “Hoje” = sempre o dia quando a Sra. se sentiu pior!) 
 
A 0:  Hoje não me sinto deprimida. 
 1: Hoje me sinto um pouco deprimida. 
 2: Hoje me sinto bastante deprimida. 
 3: Eu me sinto tão deprimida, que sinto até dores 
 
B 0: Eu não me sinto com vontade de chorar. 
 1: Eu estava com vontade de chorar, mas na verdade não chorei. 
 2: Hoje derramei algumas lagrimas. 
 3: Hoje chorei por alguns minutos, mas foi menos do que uma meia hora. 
 4: Hoje chorei durante mais do que uma meia hora. 
 
C 0. Não sinto mais inquietação ou preocupação do que normalmente 
 1: Hoje eu estive nervosa e preocupada durante algum tempo 
 2: Hoje eu estive muito nervosa e preocupada durante muito tempo. 
 3: Hoje entrei durante um tempo em estado de pânico. 
 
D  0: Eu me sinto tranqüila e despreocupada. 
 1: Eu me sinto um pouco tensa. 
 2: Eu me sinto muito tensa. 
 
E  0. Eu não tenho a impressão de estar mais inquieta do que como sempre. 
 1: Eu me sinto um pouco inquieta. 
 2: Eu me sinto muito inquieta e tenho dificuldades de me concentrar em alguma coisa. 
 
F 0. Eu não me sinto mais cansada do que normalmente. 
 1: Eu tenho menos energia do que normalmente. 
 2: Durante o maior tempo do dia me sinto totalmente cansada. 
 
G 0. Na noite passada não tive nenhum sonho. 
 1: Na noite passada tive um sonho. 
 2: Na noite passada acordei por causa do meu sonho. 
 
H 0. Meu apetite não e pior do que normalmente. 
 1: Meu apetite não é tão bom como antes. 
 2: Hoje meu apetite é muito pouco. 
 3: Hoje não estou com vontade nemhuma de comer. 
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Na próxima parte da entrevista são feitas algumas perguntas, que a Sra. deveria responder com Sim 
ou Não. 
 
A Sra. sentiu nesse dia os seguintes sintomas? 
I Dor de cabeça  O  SIM O  NÃO 
J Irritação  O  SIM O  NÃO 
K  Dificuldades de se concentrar  O  SIM O  NÃO 
L   Esquecimento  O  SIM O  NÃO 
M Perturbação O  SIM O  NÃO 
N   Dores, que não vem diretamente do parto  O  SIM O  NÃO 
O   Falta de sono O  SIM O  NÃO 
 
CONTATOS FÍSICOS COM O RECÉM-NASCIDO 
30. A Sra. teve logo depois do parto contato físico com o seu filho?  
 O SIM O NÃO 
 
31. Quando foi que a Sra. teve o primeiro contato físico com o seu filho?  
 Depois de _______________ minutos 
 
32. Que intensidade deveria ter este contato segundo a sua opinião?  
 muito menos intenso  1  2  3  4  5  muito mais intenso 
 
A CRIANÇA 
33. A Sra. está decepcionada enquanto ao sexo da criança?  
 O SIM   O NÃO 
 
34. O seu parceiro (marido) está decepcionado enquanto ao sexo da criança?  
 O SIM   O NÃO 
 
35. A Sra. já sabia antes do nascimento o sexo da criança?  
 O SIM   O NÃO 
 
36. O seu filho teve que receber um tratamento medico depois do parto?  
 O SIM   O NÃO 
 
37. O seu filho teve que ser internado na estação infantil?  
 O SIM   O NÃO 
 
38. A Sra. se sente insegura quanto aos cuidados para com o seu filho?  
 O SIM   O NÃO 
 
A GESTAÇÃO 
39. A gestação foi planejada?  
 O SIM   O NÃO 
 
40. A Sra. teve o desejo de engravidar?  
 NÃO  1  2  3  4  5  MUITO 
 
41. A Sra. teve que esperar por muito tempo para engravidar?  
 O SIM: ______meses O NÃO   
 
42. Houve problemas durante a gestação? 
 O SIM   O NÃO 
 
43. A Sra. vomitou por varias vezes durante a gestação?  
 O SIM  O NÃO 
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44. Como foi o seu humor durante a gestação?  
 muito bom  1  2  3  4  5  muito mau 
  
45. A Sra. pensou em aborto em algum momento durante esta gravidez? 
 O SIM  O NÃO 
 
46. Como mudou a relação com o seu companheiro (marido) durante a gestação?  
 muito positivamente  1  2  3  4  5  muito negativamente 
 
47. A Sra. participou regularmente de exames de pré-natais?  
 O SIM  O NÃO 
 
48. Foram feitas na Sra. exames especiais?  
 O genética:    O  SIM O  NÃO 
 O doenças sexuais transmissiveis  O  SIM O  NÃO 
 O outros (fora de ultra-som ou de sangue)___________________  
 
49. A Sra. participou de cursos de preparação para o parto?  
 O NÃO 
 O SIM: O  junto com o companheiro O sem companheiro  
 
50.  Como a Sra. se sentiu em geral enquanto à preparação para o parto?  
  muito mal  1  2  3  4  5  muito bem 
 
51. A Sra. teve a impressão, que durante a gestação recebeu apoio suficiente através do seu 
ambiente pessoal (família, pais)?  
  não  1  2  3  4  5  muito 
 
52. A Sra. exerceu algum trabalho durante a gestação?  
 O NÃO  
 O SIM : O profissão  
 O  trabalho em casa (afazeres domésticos)  
 O  cuidou dos filhos ou de outros parentes 
 
53. A Sra. sentiu este trabalho como um peso? 
  não  1  2  3  4  5  muito 
 
OS DIAS NA MATERNIDADE 
54. A Sra. ficou satisfeita com  
  o hospital não  1  2  3  4  5  muito 
  o seu quarto não  1  2  3  4  5  muito 
  as suas vizinhas de quarto não  1  2  3  4  5  muito 
  o atendimento pelo pessoal do hospital não  1  2  3  4  5  muito 
 
55. A Sra. recebeu a visita de quem?  
 do companheiro (marido) O  SIM O  NÃO 
 da família O  SIM O  NÃO 
 de amigos e amigas O  SIM O  NÃO 
 de outras pessoas O  SIM O  NÃO 
 
56. Quantas pessoas visitaram a Sra. por dia? _________pessoas  
 
57. Quantas horas por dia a Sra. recebeu visitas? _______horas  
 
58. Como a Sra. sentiu estas visitas?  
 pessoas de mais  1  2  3  4  5  pessoas de menos 
 visitas demoradas de mais  1  2  3  4  5  visitas curtas demais 
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59. A Sra. ficou descontente, decepcionada ou chateada porque algumas pessoas, por cuja visita   
ficou esperando, não vieram, ou porque vieram pessoas que nao quis que viessem? 
 não  1  2  3  4  5  muito 
 
60. A Sra. amamenta o seu filho?  
 O SIM (segue com pergunta 61)  O NÃO (segue com pergunta 62) 
 
61. a) A Sra. tem problemas com a amamentação?  
 O NÃO 
 O SIM. Porquê? ________________________________________________________ 
 b) Estes problemas com a amamentação pesam na consciência da Sra?  
    não  1  2  3  4  5  muito 
 
62. A Sra. está decepcionada, porque não amamenta o seu filho?  
  O  SIM O  NÃO 
 
63. Onde é que a sua criança estava acomodada a maioria do tempo? 
 O na mesma cama que a Sra. 
 O em camas separadas, mas no mesmo quarto 
 O em outro quarto 
 
64. Quanto tempo de contato corporal (mesmo com roupa) a Sra. tem com seu filho por dia? 
_____horas 
 
65. A Sra. desejaria ter mais ou menos contato corporal com o seu filho?  
 muito mais 1  2  3  4  5  muito menos 
 
66. A Sra. mudou sua rotina de dormir depois do nascimento da crianca? 
  eu durmo muito mais 1  2  3  4  5 eu durmo muito menos 
 
67. No caso da Sra. dormir mais ou menos: A Sra. sente isso como uma carga? 
  não 1  2  3  4  5 muito  
 
68. Como a Sra. se sente quando pensa em casa? / Como a Sra. se sente em casa?  
 muito preocupada 1  2  3  4  5  muito otimista 
 
69. A Sra. vai ter alguém, que vai lhe ajudar em casa? 
 O  SIM O  NÃO  
 
70.  A Sra. tem medo de estar sobrecarregada? 
  O  SIM O  NÃO 
 
71. A Sra. tem medo, de que poderia se sentir sozinha? 
  O  SIM O  NÃO 
 
72. A Sra. pretende trabalhar novamente? 
 O  NÃO 
 O  SIM O de carteira assinada 
   O afazeres domesticos  
 
73. A Sra. gostaria de trabalhar (novamente) numa profissão? 
 de maneira nenhuma 1  2  3  4  5  com muito gosto 
 
74. Quando é que a Sra. começará provavelmente a trabalhar? 
 Dentro de________dias / _________semanas /_________meses /________ anos 
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75. A Sra. mantem o resguardo? 
 O NÃO 
 O SIM: De que forma?________________________________________________________ 
  Quantos dias?_______ 
 
76. Houve alguma mudança na forma como a Sra. toma banho? 
 O NÃO 
 O SIM: De que forma?_________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
 
77. Houve alguma mudança nos seus hábitos de se alimentar ou beber? 
 O NÃO 
 O SIM: De que forma?_________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
78. Houve alguma mudança na forma como a Sra. se veste ou se arruma? 
 O NÃO 
 O SIM: De que forma?_________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
79. A Sra. toma alguma medida para a cicatrisação? 
 O NÃO 
 O SIM: De que forma?_________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
 
80. Por favor nos explique se a Sra. tem outra tradição, alem das mencionadas acima (p.ex. 
umbigo).________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
81. A Sra.está contente na sua relação (seja com marido o companheiro)? 
 O SIM 
 O NÃO. Por que?_________________________________________ 
 
HISTÓRICO DE DOENÇAS E ANAMNÉSIA GINECOLÓGICA  
82. Na sua família existem doenças mentais? 
 O NÃO  
 O SIM: O depressão 
   O outras doenças mentais________________ 
 Quem da família sofre desta doença?  
  O Pai(s), Filho(s), Irmão(s) 
  O Tio(s), Avos 
  O Outro(s) 
 
83. A Sra. já teve alguma doença mental séria? 
   O  NÃO 
   O  SIM. Qual? O depressão 
        O  outra doença mental__________________ 
 
84. A Sra. teve antes da gravidez dores ou problemas nos dias antes de começar a 
menstruação (Tensão Pré-Menstrual TPM) 
  O  SIM O  NÃO 
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AMBIENTE EM QUE A ENTREVISTADA VIVE 
85. Onde foi, que a Sra. passou a sua infância e juventude? 
 O num vilarejo (na zona rural) 
 O numa cidade pequena 
 O numa cidade grande  
 O em outro pais: ____________________ 
 
86.  Onde foi que o seu marido (companheiro) cresceu? 
 O num vilarejo (na zona rural) 
 O numa cidade pequena 
 O numa cidade grande  
 O em outro pais: ____________________ 
 
87. Onde mora a Sra. hoje? 
 O num vilarejo (na zona rural) 
 O  cidade pequena 
 O  cidade grande 
 
88. Onde moram os pais da Sra.? 
 O na casa da Sra. 
 O na mesma cidade 
 O menos de 100 km distante 
 O mais de 100 km distante 
 
89. Quantas vezes a Sra. tem contato com os seus pais? 
 O todos os dias 
 O semanal 
 O raramente 
 O nunca 
 
90. Onde moram os pais do seu companheiro/ marido? 
 O na casa da Sra. 
 O na mesma cidade 
 O menos de 100 km distante 
 O mais de 100 km distante 
 
91. Quantas vezes a Sra. tem contato com os pais do seu companheiro/ marido? 
 O todos os dias 
 O semanal 
 O raramente 
 O nunca 
 
92. Como a Sra. vê a sua situação de moradia? 
 péssima  1  2  3  4  5  muito boa 
 
93. Quanto em dinheiro ganham as pessoas que vivem no seu domicilio? 
 
0  
Reais 
1-500  
Reais 
501-1000 
Reais 
1001-1500 
Reais 
1501-2000 
Reais 
Mais de 
2000 Reais 
A Sra.       
Parceiro/marido       
Outras pessoas       
 
94.  A Sra. se preocupa com a sua situação financeira? 
 de jeito nenhum 1  2  3  4  5  muito 
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95. Como vai mudar a sua situação financeira com o nascimento do seu filho? 
 muito pior 1  2  3  4  5  muito melhor 
 
96. Posse de bens. A Sra. indique , por favor, o cuantos dos itens tem em casa. 
Posse de bens - Itens 0 1 2 3 4 
Televisão em cores 0 1 2 3 4 
Rádio 0 1 2 3 4 
Banheiro 0 2 3 4 4 
Automóvel 0 2 4 5 5 
Empregada mensalista 0 2 4 4 4 
Aspirador de pó 0 1 1 1 1 
Máquina de lavar 0 1 1 1 1 
Videocassete ou DVD 0 2 2 2 2 
Geladeira 0 2 2 2 2 
Freezer (independente geladeira) 0 1 1 1 1 
 
97. Escolaridade. Ponha tambem a escolaridade do chefe da família (o pai no caso de que a Sra. 
ainda vive com os seus pais ou o marido no caso que a Sra. vive com ele). 
 
Escolaridade Pontos Sra. Pontos chefe da familía 
Analfabeta ou 10 grau menor incompleto 0 0 
10 grau menor completo ou maior incompleto 1 1 
10 grau maior completo ou nível médio incompleto 2 2 
Nível médio completo ou superior incompleto 3 3 
Superior completo 5 5 
 
98. Quantas pessoas vivem na sua casa (incluída a Sra.)? 
 _________número de adultos       _________número de crianças 
 
99. Qual é a sua religião? 
 O nenhuma O católica 
 O evangélica O outra ___________________ 
 
100. A Sra. pratica a sua religião? 
 de jeito nenhum 1  2  3  4  5  muito 
 
101. Que formação profissional a Sra. tem? 
 O ainda estou me formando em _____________________________ 
 O sou aprendiz 
 O mestra (escola especifica) 
 O Faculdade, Universidade 
 O sem conclusão / sem diploma 
 
102. Em que emprego a Sra. trabalha ou trabalhou ultimamente? 
 O operária O  operária especializada 
 O funcionária / empregada simple O  funcionária / empregada concursada 
 O funcionaria do alto escalão O  independente 
 O aprendiz O  nunca trabalhei profissionalmente 
 O outros  
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103. Como a Sra. está trabalhando no momento? 
 O em tempo integral O em tempo parcial 
 O desempregada O em formação profissional 
 O aluna / estudante universitária O dona de casa 
 O outro trabalho O  estou de licenca maternidade 
 
104. No caso que a Sra. esteja desempregada: Faz quantas semanas?____semanas 
 
105. No caso que o seu companheiro esteja desempregado: Faz quantas semanas? ____semanas 
 
A Sra. ou a entrevistadora gostaria de contar mais alguma coisa? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
ENDEREÇO DA MULHER ENTREVISTADA 
Nome  
Rua  
Lugar onde mora  
Telefone  
Email  
 
 
_________________________ 
Data, lugar 
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XI. Anhang III: Fragebogen für Interviews mit Wöchnerinnen 
(deutsche Version) 
 
Interview mit Frauen nach der Geburt eines Kindes 
 
Heutiges Datum______________  Nummer des Interviews/Interviewerin__________________ 
 
GEBURT 
1. Geschlecht des Kindes:  O Männlich  O Weiblich 
 
2. Wann wurde das Kind geboren? Datum_____________ Uhrzeit_____________ 
  
3. In der wievielten Schwangerschaftswoche kam Ihr Kind zur Welt? ___________  
 
4. Geburtsgewicht: ___________________Gramm 
 
5. Wie haben Sie den tatsächlichen Schmerz im Vergleich zu Ihrer Erwartung empfunden? 
  viel schmerzhafter  1 2 3 4 5  viel weniger schmerzhaft  
 
6. Wie verlief die Geburt? 
 O vaginal:   O normal  
 O anders  wie? ________________(z.B. Zange etc.) 
O Sectio 
 
7. Wurde eine Schmerzbekämpfung durchgeführt? 
 O Nein       
 O Ja: O PDA      
 O Vollnarkose      
 O Pudendus-Block     
 O sonstige  
 
8. In welcher Stellung haben Sie entbunden (falls keine Sectio)?  
O Gebärstuhl 
O Anderes: _______________________ 
 
9. Wurde ein Dammschnitt vorgenommen? Kam es zu einem Dammriss? 
 O Nein      
 O Schnitt 
 O Riss 
 
10. Wie haben Sie die Dauer der Geburt empfunden? 
 sehr lang  1 2 3 4 5  sehr kurz 
 
11. Wer war während der Geburt anwesend? 
 O  Arzt 
 O  Hebamme / Krankenschwester  
 O  Ehemann / Partner 
 O  Mutter 
 O  weibliche Bezugsperson  
 O  Sonstige Person(en)  
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12. Haben Sie die Anwesenheit einer bestimmten Person als störend empfunden? 
 Arzt O  Ja O  Nein 
 Hebamme / Krankenschwester O  Ja O  Nein 
 weibliche Bezugsperson O  Ja O  Nein 
 Sonstige Person(en) O  Ja O  Nein 
 
13. Haben Sie jemanden vermisst? 
 O Ja O Nein 
 
14. Haben Sie das Team (Arzt, Krankenschwester, etc.), gekannt, das die Geburt durchgeführt 
hat? 
 O Ja O Nein 
 
15. Haben Sie der Hebamme vertraut? 
 O Ja O Nein 
 
16. Haben Sie dem Arzt vertraut? 
 O Ja O Nein 
 
17. Haben Sie sich ernst genommen gefühlt? 
 überhaupt nicht  1 2 3 4 5  sehr 
 
18. Wie viele Tage nach der Geburt des Kindes wurden Sie aus der Klinik entlassen? _______Tage 
 
19. Entsprach die Geburt Ihren Erwartungen? 
  viel schlimmer  1 2 3 4 5  viel schöner 
 
PERSÖNLICHE DATEN 
20. Wie alt sind Sie? _____ Jahre 
 
21. Familienstand 
 O ledig O verheiratet (stabile Beziehung) 
 O geschieden / getrennt lebend O verwitwet  
 
22. Wie ist Ihre derzeitige Partnersituation? 
 O  kein fester Partner 
 O fester Partner - getrennt lebend 
 O fester Partner - zusammen lebend 
 
23. Wie viele Kinder haben Sie?____________ 
 
24. Die wievielte Schwangerschaft ist das?__________ 
  ____ Totgeburten     
  ____ Fehlgeburten    
   ____ Schwangerschaftsunterbrechungen 
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25. Frühere Schwangerschaften betreffend: 
a. Ging es Ihnen während früherer Schwangerschaften seelisch immer gut? 
  O  Ja  O Nein 
b. Ging es Ihnen nach früheren Schwangerschaften seelisch immer gut? 
  O  Ja  O Nein  
c. Ist eines Ihrer früheren Kinder gestorben? 
  O Nein 
  O Ja: Nach _____________(Tagen) 
 
IHR GESUNDHEITLICHER ZUSTAND BEZÜGLICH IHRER GEFÜHLE 
Es wird nun eine Reihe von Begriffen aufgezählt, mit denen Mütter von Neugeborenen häufig ihre 
Gefühle beschreiben. Sagen Sie uns bitte,  
a) An welchem Tag seit der Geburt haben Sie sich am schlechtesten gefühlt? ____Tag nach der 
Geburt 
b)  Wie Sie sich an jenem Tag gefühlt haben, indem Sie auf die folgenden Fragen mit Ja oder 
Nein antworten.  
 
  Nein Ja 
1. Weinerlich                       
2. Innerlich gespannt                 
3. Konzentrationsfähig               
4. Entmutigt                        
5. Gehobener Stimmung               
6. Hilflos                          
7. Kann Gefühle schlecht zeigen   
8. Wachsam                        
9. Vergesslich, durcheinander          
10. Ängstlich                       
11. Wäre lieber alleine                
12. Innerlich entspannt                
13. Grübelnd                       
14. Selbstmitleidig                   
15. Abgestumpfte Gefühle, empfindungslos   
16. Deprimiert                      
17. Emotional überreagierend          
18. Glücklich                       
19. Zuversichtlich                   
20. Launisch                       
21. Müde                          
22. Reizbar                         
23. Kann nicht aufhören zu weinen      
24. Lebhaft                         
25. Überempfindlich                 
26. Hochs und Tiefs in der Stimmung   
27. Unruhig                        
28. Ruhig, gelassen                 
242 
 
26. Hat sich Ihre Stimmung seit der Geburt des Kindes im Gegensatz zu normalerweise 
verändert? 
 O Nein 
 O Ja:  Worauf würden Sie diese Stimmungsveränderungen zurückführen? 
 O kein Grund 
 O Grund: welcher: ________________________ 
 
27. Fühlen Sie sich traurig? 
 Nein  1 2 3 4 5  sehr 
 
28. Erschrecken Sie leicht? 
 O  Nein O Ja 
 
29. Fühlen Sie sich einsam und alleingelassen? 
 O Nein O Ja 
 
Skala zur Messung der Heultage 
Im ersten Teil des folgenden Fragebogens finden Sie verschiedene Gruppen mit Aussagen. Kreuzen 
Sie bitte für jede Gruppe diejenige Aussage an, die am genausten beschreibt, wie Sie sich an jenem 
Tag fühlten, den Sie zuvor als den schlimmsten Tag seit der Geburt des Babys angegeben haben. 
Wenn Sie der Meinung sind, dass in einer Gruppe zwei oder mehr Aussagen dem entsprechen, wie 
Sie sich an jenem Tag fühlten, dann kreuzen Sie bitte diejenige Aussage mit der höheren Zahl an. 
Vergewissern Sie sich, dass Sie für jede Gruppe alle Aussagen gelesen haben, bevor Sie eine davon 
auswählen! 
 
A 0:  Heute fühle ich mich nicht niedergeschlagen. 
 1:  Heute fühle ich mich ein wenig niedergeschlagen. 
 2:  Heute fühle ich mich ziemlich niedergeschlagen. 
 3:  Ich fühle mich so niedergeschlagen, dass es ziemlich schmerzlich ist. 
 
B 0:  Mir ist nicht nach Weinen zumute. 
 1:  Ich fühle mich so, als könnte ich weinen, tatsächlich geweint habe ich aber nicht. 
 2:  Heute habe ich ein paar Tränen verdrückt. 
 3:  Ich habe heute mehrere Minuten lang geweint, insgesamt aber weniger als eine halbe Stunde. 
 4:  Ich habe heute länger als eine halbe Stunde geweint. 
 
C 0:  Ich fühle mich nicht ängstlicher oder besorgter als gewöhnlich. 
 1:  Heute war ich zeitweise ängstlich und besorgt. 
 2:  Heute war ich zeitweise sehr ängstlich und besorgt. 
 3:  Heute war ich zeitweise in einem panischen Zustand. 
 
D 0:  Ich fühle mich ruhig und entspannt. 
 1:  Ich fühle mich etwas angespannt. 
 2:  Ich fühle mich sehr angespannt. 
 
E 0:  Ich habe nicht das Gefühl, ruheloser zu sein als gewöhnlich. 
 1:  Ich fühle mich ein wenig ruhelos. 
 2:  Ich fühle mich sehr ruhelos und es fällt mir schwer, auf einer Sache zu verweilen. 
 
F 0:  Ich fühle mich nicht müder als gewöhnlich. 
 1:  Ich habe weniger Energie als gewöhnlich. 
 2:  Die meiste Zeit des Tages fühle ich mich ganz erschöpft. 
 
G 0:  In der letzten Nacht habe ich nicht geträumt. 
 1:  In der letzten Nacht hatte ich einen Traum. 
 2:  In der letzten Nacht hat mich mein Traum aus dem Schlaf geweckt. 
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H 0:  Mein Appetit ist nicht schlechter als gewöhnlich. 
 1:  Mein Appetit ist nicht so gut wie sonst. 
 2:  Heute ist mein Appetit schlecht. 
 3:  Heute habe ich überhaupt keinen Appetit. 
 
Im nächsten Teil dieses Fragebogens werden ihnen eine Reihe von Fragen gestellt, welche Sie bitte 
mit Ja oder Nein beantworten sollten. 
Haben sie heute eines der folgenden Symptome erlebt? 
I Kopfschmerzen O Ja O Nein  
J Sich gereizt fühlen  O Ja O Nein  
K Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren  O Ja O Nein  
L Vergesslichkeit O Ja O Nein  
M Verwirrtheit  O Ja O Nein  
N Schmerzen, die nicht direkt auf die Geburt zurückzuführen sind O Ja O Nein 
O Schlafstörungen O Ja O Nein  
 
KÖRPERKONTAKT MIT DEM NEUGEBORENEN 
30. Hatten Sie gleich nach der Geburt Körperkontakt mit Ihrem Kind? 
 O Ja O Nein 
31. Wann hatten Sie den ersten Körperkontakt zu Ihrem Kind?  
 nach ____________ Minuten 
32. Wie intensiv hätte der Kontakt Ihrer Vorstellung nach aussehen sollen? 
  viel weniger intensiv 1 2 3 4 5 viel intensiver 
 
KIND 
33. Sind Sie bezüglich des Geschlechts enttäuscht 
 O Ja O Nein 
 
34. Ist Ihr Partner bezüglich des Geschlechts enttäuscht? 
 O Ja O Nein 
 
35. Wussten Sie schon vorher was es wird? 
 O Ja O Nein 
 
36. Musste Ihr Kind nach der Geburt behandelt werden? 
 O Ja O Nein 
 
37. Musste Ihr Kind auf die Kinderstation? 
 O Ja O Nein 
 
38. Fühlen Sie sich unsicher im Umgang mit Ihrem Kind? 
 O Ja O Nein 
 
SCHWANGERSCHAFT 
39. War die Schwangerschaft geplant? 
 O Ja O Nein 
 
40. Hatten Sie den Wunsch, schwanger zu werden?  
 nein  1 2 3 4 5  sehr 
 
41. Haben Sie lange auf die Schwangerschaft gewartet? 
 O Ja: ________Monate O  Nein  
 
42. Gab es im Verlauf der Schwangerschaft Probleme? 
 O Ja O Nein 
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43. Trat im Verlauf der Schwangerschaft vermehrtes Erbrechen auf? 
 O Ja O Nein 
 
44. Wie war Ihre Stimmung während der Schwangerschaft? 
 sehr gut  1 2 3 4 5  sehr schlecht 
 
45. Haben Sie zu irgendeinem Zeitpunkt eine Abtreibung in Erwägung gezogen? 
 O Ja O Nein 
 
46. Wie hat sich die Partnerschaft im Laufe der Schwangerschaft verändert? 
  sehr positiv  1 2 3 4 5  sehr negativ 
 
47. Haben Sie regelmäßig an Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen? 
 O Ja O Nein 
 
48. Wurden bei Ihnen besondere Untersuchungen durchgeführt? 
 O Genetik:  O Ja O Nein 
 O Geschlechtskrankheiten  O Ja O Nein 
 O Andere (außer Ultraschall o. Blut): _________________ 
 
49. Haben Sie an einem Vorbereitungskurs teilgenommen? 
 O Nein  
 O Ja:  O gemeinsam mit Partner O ohne Partner 
 
50. Wie gut fühlten sie sich insgesamt auf die Geburt vorbereitet? 
  sehr schlecht  1 2 3 4 5  sehr gut 
 
51. Hatten Sie das Gefühl, dass sie während der Schwangerschaft von Ihrem persönlichen 
Umfeld (Familie, Eltern) ausreichend unterstützt wurden? 
  nicht  1 2 3 4 5  sehr 
 
52. Haben Sie während der Schwangerschaft gearbeitet? 
 O Nein  
 O Ja :   
 O Beruf  
 O  Hausarbeit 
 O  Betreuung von Kindern oder anderen Verwandten 
 
53. Haben Sie diese Arbeit als Belastung empfunden? 
 Nein  1 2 3 4 5  sehr 
 
WOCHENBETT 
 
54. Sind Sie zufrieden mit: 
 
 
 
 
 
55. Wer besucht sie? 
  Partner: O Ja O Nein 
  Familie: O Ja O Nein  
  Freunde: O Ja O Nein 
  Andere: O Ja O Nein 
 
56. Wie viele Besucher kommen pro Tag? ______ (Anzahl Personen) 
 
57. Wie viele Stunden pro Tag haben Sie Besuch? _____ Stunden 
 
58. Wie haben Sie diese Besuche empfunden? 
O  der Klinik nein  1 2 3 4 5  sehr 
O Ihrem Zimmer nein  1 2 3 4 5  sehr 
O Ihren Zimmer nein  1 2 3 4 5  sehr 
O der Betreuung nein  1 2 3 4 5  sehr 
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  viel zu viele Personen  1 2 3 4 5  viel zu wenige 
  Besuche viel zu lang  1 2 3 4 5  viel zu kurz 
 
59.  Sind Sie unzufrieden, enttäuscht oder verärgert, weil Personen nicht kamen, deren Besuch Sie 
erwartet hätten. Oder sind ungebetene Besucher gekommen? 
  nicht  1 2 3 4 5  sehr 
 
60. Stillen Sie Ihr Kind? 
 O Ja (bitte mit Frage 61 fortfahren)  O Nein (bitte mit Frage 62 fortfahren) 
 
61. a) Haben Sie Probleme mit dem Stillen? 
 O Nein 
 O Ja. Warum?__________________________________ 
 
b) Sind diese Stillprobleme belastend für Sie?      
  nein  1 2 3 4 5  sehr 
 
62. Sind Sie enttäuscht, dass Sie ihr Kind nicht stillen? 
 O Ja O Nein 
 
63. Wo ist Ihr Kind meistens untergebracht? 
 O Bedding-in 
 O Rooming-in 
 O anderes Zimmer 
 
64. Wie viel direkten Körperkontakt (Körper an Körper auch mit Kleidung) haben sie mit Ihrem Kind 
pro Tag?______ h 
 
65. Würden Sie sich mehr oder weniger Körperkontakt wünschen? 
  viel mehr  1 2 3 4 5  viel weniger 
 
66. Hat sich Ihr Schlafverhalten nach der Geburt Ihres Kindes verändert? 
  ich schlafe viel mehr 1 2 3 4 5 ich schlafe viel weniger 
 
67. Falls Sie mehr oder weniger schlafen: empfinden Sie dies als Belastung? 
  nein  1 2 3 4 5  sehr 
 
68.  Wie geht es Ihnen, wenn Sie an zu Hause denken?/ Wie fühlen Sie sich zuhause? 
  sehr besorgt  1 2 3 4 5  sehr zuversichtlich 
 
69. Werden Sie zu Hause Hilfe haben? 
 O Ja O Nein 
 
70. Haben Sie Angst, dass Sie überfordert sein könnten? 
 O Ja O Nein 
 
71. Haben Sie Angst, dass Sie einsam sein könnten? 
 O Ja O Nein 
 
72. Haben Sie vor, wieder zu arbeiten? 
O Nein  
O Ja:  O Erwerbstätig 
 O  Hausarbeit 
 
73. Möchten Sie gerne wieder arbeiten? 
  überhaupt nicht  1 2 3 4 5  sehr gerne 
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74. Wann werden Sie voraussichtlich beginnen? 
  innerhalb von _____Tagen /_____Wochen/ _____Monaten/ _____Jahren 
 
75. Halten Sie den Resguardo ein? 
 O Nein 
 O Ja. In welcher Form?_____________________________________________ 
  Wie viele Tage?_______ 
 
76. Gab es eine Veränderung in der Art und Weise, wie sie sich waschen? 
 O  Nein 
 O  Ja.Welche?____________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 
77. Gab es eine Veränderung bei Ihren Ess- oder Trinkgewohnheiten? 
 O  Nein 
 O  Ja. Welche?___________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 
78. Gab es eine Veränderung bei den Kleidungs- oder Schmuckstücken, die Sie tragen? 
 O Nein 
 O Ja. Welche ?__________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 
79. Treffen Sie irgendwelche Vorkehrungen zur Beschleunigung oder Verbesserung der 
Narbenheilung? 
 O Nein 
 O Ja. Welche ?____________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 
80. Bitte beschreiben Sie andere traditionellen Verhaltensweisen oder Zeremonien, die Sie 
einhalten (z. Bsp. Nabel)________________________________________________________ 
81. Sind Sie mit Ihrer Partnerschaft zufrieden? 
o Ja 
o Nein, warum?_______________________________ 
 
KRANKHEITSGESCHICHTE UND GYNÄKOLOGISCHE ANAMNESE 
 
82. Gibt es in Ihrer Familie psychische Erkrankungen? 
  O Nein  
  O Ja: O Depression 
    O Andere_____________________________ 
 
 Wer in Ihrer Familie leidet an dieser Krankheit? 
  O Elternteil, Kind, Geschwister 
  O Onkel/Tante, Großeltern 
  O Andere Person  
 
83. Waren Sie schon einmal ernsthaft psychisch krank? 
  O Nein 
 O  Ja. Welche? O Depression 
   O andere psychische Krankheit__________________________ 
 
84. Hatten Sie vor der Schwangerschaft Beschwerden in den Tagen, bevor Ihre Menstruation 
einsetzte (PMS)? O  Ja  O  Nein 
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UMFELD IN DEM DIE INTERVIEWTE LEBT 
 
85. Wo sind Sie aufgewachsen 
  O Dorf 
  O Kleinstadt 
  O Großstadt  
  O in einem anderen Land:______________________ 
 
86. Wo ist Ihr Mann aufgewachsen? 
  O Dorf 
  O Kleinstadt 
  O Großstadt  
  O in einem anderen Land:______________________ 
 
87. Wo wohnen Sie derzeit? 
  O Dorf (ländliche Gegend) 
  O Kleinstadt 
  O Großstadt  
 
88. Wo wohnen Ihre Eltern? 
  O Im gleichen Haus. 
  O In der gleichen Stadt 
  O Weniger als 100 km von Ihrem Wohnort entfernt 
  O Mehr als 100 km von Ihrem Wohnort entfernt 
 
89. Wie oft haben Sie Kontakt zu Ihren Eltern? 
  O Täglich 
  O Wöchentlich 
  O Selten 
  O Nie 
 
90. Wo wohnen die Eltern des Partners/ Ehemannes? 
  O Im gleichen Haus. 
  O In der gleichen Stadt 
  O Weniger als 100 km von Ihrem Wohnort entfernt 
  O Mehr als 100 km von Ihrem Wohnort entfernt 
 
91. Wie oft haben Sie Kontakt zu den Eltern Ihres Partners/ Ehemannes? 
  O Täglich 
  O Wöchentlich 
  O Selten 
  O Nie 
 
92. Wie empfinden Sie Ihre Wohnsituation? 
  sehr schlecht  1 2 3 4 5  sehr gut 
 
93. Wie viel Geld verdienen die Personen, die in Ihrem Haushalt wohnen? 
 
 
0 
Reais 
1-500 
Reais 
501-1000 
Reais 
1001-1500 
Reais 
1501-2000 
Reais 
mehr als 
2000 Reais 
Sie selbst       
Partners/Ehemann       
Andere Personen       
 
94. Machen Sie sich Sorgen um Ihre wirtschaftliche Situation? 
 gar nicht  1 2 3 4 5  sehr 
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95. Wie wird sich Ihre finanzielle Situation verändern durch die Geburt Ihres Kindes? 
  viel schlechter  1 2 3 4 5  viel besser 
 
96. Besitzverhältnisse. Geben Sie bitte an, wie viele dieser Gegenstände sich in Ihrem Haus befinden 
 
97. Schulbildung. Geben Sie bitte auch den Bildungsstand des Familienoberhauptes an (Ihren Vater, 
falls Sie noch mit den Eltern leben, oder den Ehemann, falls Sie mit ihm zusammen wohnen). 
Schulbildung Punkte 
Wöchnerin 
Punkte 
Familienoberhaupt 
Analphabet oder 10 grau menor nicht abgeschlossen 0 0 
Abschluss 10 grau menor oder 10 grau maior nicht abgeschlossen 1 1 
Abschluss 10 grau maior oder nível médio nicht abgeschlossen 2 2 
Abschluss nível médio oder superior nicht abgeschlossen 3 3 
Abschluss Superior 5 5 
 
98. Wie viele Personen leben in Ihrem Haushalt (Sie selbst eingeschlossen)? 
 _______ Anzahl Erwachsene  _______ Anzahl Kinder 
 
99. Welche Konfession haben Sie? 
 O keine O Katholisch 
 O Evangelisch O Andere_________________ 
 
100. Praktizieren Sie Ihre Religion? 
überhaupt nicht  1 2 3 4 5  sehr 
 
101. Welchen (höchsten) Berufsabschluss haben Sie? 
 O noch in Berufsausbildung als ___________________________________ 
 O Lehre 
 O Meister (Fachschule) 
 O Universität 
 O ohne Abschluss / ohne Diplom 
 
102. In welcher Stellung arbeiten Sie bzw. haben Sie zuletzt gearbeitet? 
 O Arbeiterin O  Facharbeiterin 
 O einfache Angestellte/Beamte O  mittlere Angestellte/Beamte 
 O höhere Angestellte/Beamte O  Selbständige 
 O Auszubildende O  noch nie berufstätig gewesen 
 O Sonstiges 
 
Besitzverhältnisse – Gegenstände 0 1 2 3 4 
Farbfernseher 0 1 2 3 4 
Radio 0 1 2 3 4 
Badezimmer 0 2 3 4 4 
Auto 0 2 4 5 5 
Hausangestellte 0 2 4 4 4 
Staubsauger 0 1 1 1 1 
Waschmaschine 0 1 1 1 1 
Videorecorder oder DVD 0 2 2 2 2 
Kühlschrank 0 2 2 2 2 
Gefriertruhe (von Kühlschrank getrennt) 0 1 1 1 1 
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103. Wie sind Sie zurzeit beschäftigt? 
 O Vollzeit berufstätig O Teilzeit berufstätig 
 O arbeitslos/ohne Beschäftigung O in Ausbildung 
 O Schülerin/Studentin O Hausfrau 
 O sonstiges O  Mutterschaftsurlaub 
 
104. Falls Sie arbeitslos sind: Seit wie vielen Wochen? seit ____ Wochen 
 
105. Falls Ihr Partner arbeitslos ist: Seit wie vielen Wochen? seit ____ Wochen 
 
Möchten Sie selbst noch etwas ergänzen? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
ANSCHRIFT DER BEFRAGTEN FRAU 
Name  
Straße  
Wohnort  
Telefon  
Email  
 
_________________________ 
Datum, Ort 
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